БОЛЬШАЯ МЕДИЦИНСКАЯ 
ЭНЦИКЛОПЕДИЯ 


ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР 
Н. А. СЕМАШКО 


ТОМ СЕМНАДЦАТЫЙ 
МАССАЖ —МЕТРИТ 


———————————мм—м——м—————_——————————=————————— 
ГОСУДАРСТВЕННОЕ ИЗДАТЕЛЬСТВО БИОЛОГИЧЕСКОЙ И 
МЕДИЦИНСКОЙ ЛИТЕРАТУРЫ 

МОСКВА < ОГИЗ РСФСР <> 1986 | 


ГОСУДАРСТВЕННОЕ ИЗДАТЕЛЬСТВО БИОЛОГИЧЕСКОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ЛИТЕРАТУРЫ 


Том сдан в производство 29/1 1936 г.; подписан к печати 5ЛХ 1936 г: 


Набор, верстка, печать текста и брошировочно-переплетные работы 
выполнялись в 16-й типографии треста «Полиграфкнига» под общим 
наблюдением директора 16-й тип. Дьячкова А. Н., технического 
директора Моргунова Н. В., зав. производством Татиева 
Д. П., сменпых техноруков Зудина В. П, и Давыдова А. А. 
Набор и верстка произведены под руководством Колобашкипа 
И, Г. и Самойлова И. К, Верстали Виноградов П. С., 
Егоров П. А., Щепкин В. А. и др. Печатью руководил Майо- 
ров С. Г. Брошировочно-переплетные работы выполнялись под 0б- 
тим наблюдением Баранова В. В., Овеянникова М. П., 
Курчева Н. Н., Беляева А. И., Костюшина П. И. и 
Кома рова И. М. Тиснением руководил Александров А. А. 
Клише для тиснения на переплете гравировано Законовым Г. А. 
Клише выполнялись 1-й Образцовой типографией ОГИЗ. Бумага бу- 
мажной фабрики Вишхимза. Дерматин Кунцевской фабрики им. В. П. 
Ногина. Картон Миропольской фабрики и Балахнинского комбината. 


Редакция Большой Медицинской Энциклопедии: Москва, Орликовпер., 3. 


16-я типография треста «Полиграфинига», Москва, Трехпрудный пер.,9. 

Улолномоч. Главлита Б 28504. Биомедгиз 249. 9-10 г. Тираж 20 700 эка. 

Заказ 1258. Бумага 712х1081/.. 34 печ. л, текстах 99 500 зн. = 84,6 
авт. л. 1:/, листа вклеек= і авт. л. Всего в томе ` 85,6 авт. л. 


РЕДАКЦИЯ БОЛЬШОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ЭНЦИКЛОПЕДИИ 
РЕДАКЦИОННОЕ БЮРО 


Главный редакторН. А. Семашко. 


Член Редакционного бюро--Г. Н. Каминский. · 
Член Редакционного бюро— проф. В. А. Внуков. 
Член Редакционногобюро—проф.В.М.Каганов. 
Вейе. 


Зам. Гл. редактора—проф. Л. Я. Брусиловекий. 

Зам. Главного редактора—д-р А. 3. Мазо. 

Пом. Главного редактора—проф. А. Н. бысин. 
Зав. Биомедгизом—Д. Л. 


Заведующий Плановым отделом--Конторович А. К., л-р. Ном. завед. Плановым отделом— 
Люцкендорф 9. Р., д-р. 


Старатий научный редактор— Плецер В. 9., д-р. Старший научный редактор—Рохлин Я. А.. 
д-р. Научные релгкторы: Брейнин Р. М., д-р; Голубков А. П., д-р; Палеее Д. 0., д-р. 


Тохнические редакторы: Гроеебаум И. Р.; Сыркина Е. Е. 


РЕДАКЦИОННЫЕ ОТДЕЛЫ 


ФИЗИКА, БИОЛ. ФИЗИКА, ФИЗИОЛОГИЯ, ФИЗИО- ; 
ЛОГИЯ ТРУДА. : | 


Редактор— Шатерников М. Н., проф. 
Зам. редэктора—Коштоянц Х. 0., проф. 

Пом. редактора—Кекчеев К. Х., проф. 
ХИМИЯ—БИОЛОГИЧ., КОЛЛОИДНАЯ, ОРГАНИЧ., 
НЕОРГАНИЧ., ФИЗИЧЕСКАЯ, МИНЕРАЛОГИЯ. 
Редактор--Бах А. Н., акад. | 
Пом. редактора—Броуде Л. М., проф. 
БИОЛОГИЯ, ЗООЛОГИЯ, БОТАНИКА, ПРОТИСТО- 
логия, эволюционные УЧЕНИЯ, ГЕНЕТИКА, 

МЕХАНИКА РАЗВИТИЯ. | 
Редактор-—Кольцов Н. К., акад. 
Пом. редактора—Бляхер Л. Я., проф. 
РЕЦЕПТУРА, СУДЕБНАЯ ХИМИЯ, ТОКСИКОЛО- 
ГИЯ, ФАРМАКОГНОЗИЯ, ФАРМАКОЛОГИЯ, ФАР- 

МАЦЕВТИЧЕСКАЯ ХИМИЯ. 

Редактор—Николаев В. В., проф. 
Пом. редактора--Левинштейн И. И. 


ГИСТОЛОГИЯ, ОБЩАЯ ПАТОЛОГИЯ, ПАТОЛОГИ- 
ЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ, ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ФИЗИО- 
ЛОГИЯ, СУДЕБНАЯ МЕДИЦИНА, ЭМБРИОЛОГИЯ, 
МИКРОСКОПИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА. 
Редактор—Абрикосов А. И., проф. 
Ном. редактора —Давыдовекий И. В., проф. 
АНАТОМИЯ, БОЛЕЗНИ УХА, ГОРЛА И НОСА. 
ОДОНТОЛОГИЯя, ОРТОПЕДИЯ, ОФТАЛЬМОЛОГИЯ, 
УРОЛОГИЯ, ХИРУРГИЯ. 
Редактор Левит В. С., проф. 
Зам. редактора—Гориневская В. В., проф. 
Пом. редактора—Блументаль Н. Л., приват- 
доцент, Лившиц Н. И., д-р. 
БАЛЬНЕОЛОГИЯ, ВНУТРЕННИЕ Б-НИ, КУРОРТО- | 
ЛОГИЯ, РАДИО-РЕНТГЕНОЛОГИЯ, ТУБЕРКУЛЕЗ, | 
ФИЗИОТЕРАПИН, ЭНДОКРИНОЛОГИЯ. | 
Редактор— Ланг Г. Ф., проф. | 
Пом. редактора—Вовеи М. С., доцент. 
НЕВРОЛОГИЯ, НЕВРОПАТОЛОГИЯ, ПСИХИАТРИЯ, 
психология. 
Редактор—Внуков В. А., проф. 
Зам. редактора—Юдин Т. И., проф. 
Пом. редактора—Копонова Е. П., проф. 


АКУШЕРСТВО, ГИНЕКОЛОГИЯ. 


. Редактор—-Фейгель И. И., проф. 


Пом. редактора-—Грейбо А. Д., д-р. 


ПЕДИАТРИЯ, ОХРАНА МАТЕРИНСТВА И МЛА- 


ДЕНЧЕСТВА. 
Редактор— Лебедева В. П., проф. 
Зам. редактора —Сперанекий Г. Н., проф. 
Пом. редактора-—ТГофмеклер А. Б., д-р. 


ВИНЕРИЧЕСКИЕ И КОЖНЫЕ БОЛЕЗНИ, НЕВЕ- 
НЕРИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЛОВОЙ СФЕРЫ, 
СИФИЛИС. 


Редактор Броннер В. М., проф. | 
Пом. редактора ТГальнерин С. Е., прив.-доц. 
БАКТЕРИОЛОГИЯ, ГЕЛЬМИНТОЛОГИЯ, ГИГИЕНА, 
ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ, МИКРОБИОЛОГИЯ, 
ПАРАЗИТОЛОГИЯ, САН. ТЕХНИКА, САНИТАРИЯ, 
ТРОПИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, ЭПИДЕМИОЛО- 
ГИЯ, эпизоотология. 

Релактор—Сыеин А. Н., проф. 

Зам. редактора—Громашевекий Л. Б., проф. 


ВОЕННО-САНИТАРНОЕ ДЕЛО, ГИГИЕНА ВОСПИ- 

ТАНИН, ГИГИЕНА ТРУДА, ИСТОРИЯ МЕДИЦИ- 

НЫ, ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, САНИ- 

ТАРПАЯ СТАТИСТИКА, САНИТАРНОЕ ПРОСВЕ- 

ЩЕПИЕ, СОЦИАЛЬНАЯ ГИГИБНА, ФИЗИЧЕСКАЯ 
КУЛЬТУРА. 


Редактор—Семашко Н. А., проф. 
Пом. редактора—Эдельштейн А. ©., доцент. 


ИЛЛЮСТРАЦИОННЫЙ ОТДЕЛ. 
Научный редактор—-Бакулев А. Н., доцент. 
КОНСУЛЬТАНТ ПО МЕДИЦИНСКОЙ ТРАНСКРИП- 

ции—Брейтман М. Я., проф. 

БИБЛИОГРАФИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ. 


Зав. Библиогр. частью--Кранцфельд А. М., д-р. 
Библиограф-— Павлонекая Л. 0. 


Проверка библиографии производится при участии Гое. научной мед. библиотеки НКЗдрава. 
Отв. секретарь Редакции—Бурмиетрев С. Е. 


ПРОИЗВ ОДСТВЕННЫЙ СЕКТОР 


Руководитель Производственного сектора—Серебренный С. Л.; Тех. ред._Кранц 9. М.; 
Зав. Иллюстрац. отд.-—Ваеильев Т. Н.; Старший корректор—Антипина Л. Е. 


СПИСОК КРУПНЫХ СТАТЕЙ, ПОМЕЩЕННЫХ В ХУП ТОМЕ 


Столб. Столб. 
Массаж—А. Вербов, Л. Кривский и Меѕепіегісае атгіегіае, успае—Ф. Валькер 739 

С. Сладкович...... а... 9 Меланоз— ЕЁ. Герценберг и Л. Машкил- 
Мастит—В. Шаак. ......... 25 а ЧЧ ОРОГОН 763 
Мастичная реакция—Д. Шамбуров .. 32 Меаепа—Т. Чеботаревская ...... 771 
Мастоидит—А. Фельдман. ....... 35 Мелиорация—П. Сергиев и В. Троицкий "76 
Материнская смертность—С. Селицкий 43 Менделизм—Н. Дубинин......., 787 
Материя—Б. Гессен .......... 50 | Менингиты—В. Леонов, М, Маргулис и 
Мәтка--Л. Бубличенко, Г. Гамбаров, П. Медовиков ; ......... 799 

В. Груздев, Д.Гудим-Левкович, М. Ко- Мениски суставные—Л. Лелилина-Бруси- 

лосов, В. Малиновский, Л. Окинчиц, ловекая и А. Сироткин........ 846 

К. Скробанский, К. Улезко-Строга- Менструация—С. Селицкий ...... 855 

нова и Г. Цомакион +... .... 57 Меньера синдром—М. Захарченко . . . 880 
Мацеста—И. Кабаков . ........ 159 Мертворожденность—З. Моргенштерн и 
Мебель—0. Зальцгебер, М. Корсунская, И. Фейгель.......... 891 

Л. Лисицкий и В. Розанов . . ... 164 | Мерцательная аритмия—Л. Фотельсон. 902 
Мед—Н. Корнилов... 181 Металлообрабатывающая промышлен- 
Мейіапиѕ пегуиз—А. Щегольков .... 184 ность —С. Тайц....... 0...0... 930 
Медиастинит—В. Боголюбов. . . ... 189 Металлургия—С. Арановекий ПА 939 
Медицина—И. Страшун ........ 195 Металлы—Н. Шилов... ....... 951 
Медицинская литература—С. Вейнберг, Матаплазии--А. Абрикосов ...... 960 

Л. Заболоцкая, Л. Каневский и М. Метастаз—А. Абрикосов ........ 967 

Мультановский ее... 547 Метеоризм—И. Лорие ......... 979 
Медицинская практика Д. Горфин. . 590 Метеорология—И. Давыдовскийи А. Ло- | 
Медицинские общества, съвзды—М. Гран 594 ВИНСКИЙ» но 983 
Медицинский инструментарий-И.Бычков 605 Метиловый спирт—Н. Корнилов и 
Медицинский персбнал—Д. Горфин . . 619 А. Пастернак (еее аа 993 
Медицинское образование— В. Броннер, Метисы—В. Бунак... . 0...0... 998 

Д. Горфин, С. Дубровинский. Л. Жук, Методы врачебного исследования Г. Гу- 

Р. Лурия, Н. Проппер, В. Розанов и ревич, М. Егоров, Б. Коган, Е. Коно- 

Д. Российский еее. 633 нова, М. Малиновский, Я. Пеккер, 
Медсантрул—А. и и С. Каменецкий ТИ А. Покровский, Л. Работнов, А. Соко- 
Медь—М. Лихачев, . Розенбаум и А. лов, В. Стефанский, Р. Фронштейн и 

Степанов еее 796 А. Эдельштейн еее. 1001 
Межклеточные вещества—А. Абрикосов Метрейриз—И. Акимова ........ 1063 

и А. Румянцев. „> 732 Метрит—М. Малиновский ....... 1065 

СПИСОК ИЛЛЮСТРАЦИЙ, ПОМЕЩЕННЫХ В ХУП ТОМЕ 
ОТДЕЛЬНЫЕ ТАБЛИЦЫ 

Столб. Столб. 
Матка (автотипия 1—1). ...... 59—60 Мезепхима, Мезодерма, Менингиома, 
Медицина (автотипия). ..... .. 291—292 Менингококк (автотипия)..... 748—744 
Медицина (автотипия). . ...... 303—304 | Мейо (автотипия) ......... 783—784 
Медицина, (цинкография) ...... 319—320 | Менделеев (меццо-тинто). . ..... 755—756 
Медицина (автотипия). ....... 443—448 | Менингиты (автотипия) ....... 811—818 


ВСЕГО В ТОМЕ 247 РИСУНКОВ 


М 


МАССАЖ, методическое механическое воз- 
действие на поверхность тела б-ного, соетоя- 
щее из ряда описанных ниже приемов.—А нат.- 
физиол. обоснования М. Методика М. 
должна быть основана на знании условий лим- 
фообращения. Движение лимфы в тканях совер- 
шается под влиянием активных и пассив- 
ных мышечных движений, перемешения самих 
тканей вследствие их упругости, а также под 
влиянием дыхательных движений. Течение 
лимфы по телу совершается крайне медленно 
(около 4 мм в 1 сек.). Если предположить ко- 
личество лимфы в теле равным количеству 
крови, то вся лимфа пройдет через грудной 
проток всего 6 раз в сутки, между тем как пол- 
ный оборот крови происходит в течение :/, ми- 
нуты. Медленное обращение лимфы в тканях 
происходит оттого, что вся масса лимфы, к-рая 
заключена в периферической сети и во внутрен- 
них органах, должна пройти через узкий про- 
свет Чисфиз’ {Вогас1е1. Немалым препятствием 
для свободного тока лимфы являются и встре- 
чающиеся на ее пути лимф. железы. Одним из 
способов, при помощи к-рого можно усилить 
течение лимфы в лимф. сосудах, является М. 
Влияние М. на передвижение лимфы было до- 
казано опытами Лассара и Мозенгейля (Газваг, 
Мовепееі]). Лассар вставлял стеклянную труб- 
ку в один из больших лимф. сосудов бедра со- 
баки и измерял количество вытекающей лимфы 
во время покоя и во время М. В то время как 
при покое лимфа вытекала крайне медленно, 
отдельными каплями, во время М. она начинала 
течь струей. Мозенгейль впрыскивал кролику 
в несколько суставов конечности разведенную 
тушь и одну конечность массировал, а другую 
для контроля оставлял в покое. При вскрытии 
в массированных суставах туши не огазыва- 
лось, но зато в соединительной ткани и цен- 
тральных сосудах Мозенгейль находил обиль- 
ное ее отложение. Немассируемые конечности 
этих изменений не представляли. 

Техникаифизиол. действиепри- 
емов М. Техника массажа, слагается из мно- 
жества отдельных манипуляций, к-рые могут 
быть однако сведены, по Мецгеру (Мефсег), к 
пяти главным приемам: 1) поглаживание (еї- 
Пеџгасе), 2) растирание (їгісііоп), 3) разми- 
нание (реітгіѕѕасе), 4) поколачивание ({арофе- 
теп), 5) сотрясение (уіртаћіоп). Поглажи- 
вание производится по направлению хода 
лимф. сосудов (рис. 1—3). В зависимости от 
величины и формы массируемой части тела 
пользуются плоской или согнутой ладонью, 


ладонной поверхностью больших пальцев, кон- 
пами всех пальцев. На местах крупной муску- 
латуры, если нужно глубоко проникнуть в 


2, 


Рис. 1. Поглаживание (начальный момент). 


ткани между мышечными пучками, употребля- 
ется т. н. гребнеобразный при- 
ем (Каттєтій): кисть складывается в кулак, 


Рис. 2, Поглаживание (2-й момент). 


и поглаживание производится тыльной по- 
верхностыо кулака — выступами, образующи- 
мися соответственно межфаланговым суставам 


Рис. 3. Поглаживание (конечный момент). 


(рис. 4).—Массируют одной, а. иногда и двумя 
руками (рис. 5—7). Движения производятся 
в одном направлении. Массажист ведет руку 
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до вышележашего сочленения или ближайшей 
труппы желез. Давление, которое применяет- 
ся при поглаживании, не всегда должно быть 
одинаково. В местах прохождения крупных 


Рис. 4. Поглаживание (гребнеобразный прием). 


лимф. или венозных стволов оно может повы- 
шаться. Гл. обр. оно должно конечно сообразо- 
ваться с пат.-анат. изменениями в данном слу- 


правлении концом одного (большого). или нес- 
кольких пальцев. Для глубокого воздействия 
складывают руки в кулак и пользуются, так 
же как и при поглаживании, тыльной поверх- 
ностью первых фаланговых суставов, Прием 
этот отличастся от поглаживания во-первых 
тем, что здесь применяется более значительная 
сила давления, а во-вторых растирание может 
производиться и.против тока лимфы и крови. 
Растирание рекомендуется комбинировать с 
поглаживанием, причем одна рука растирает, 
а другая поглаживает (рис. 8). Растирание 
имеет целью размельчить пат. скопления в 
тканях, создать соответствующие условия и 
сделать ткани более способными к всасыванию, 
а также восстановить нормальную подвиж- 
ность тканей при сращениях. Растирание вы- 
зывает гиперемию тканей и усиленный приток 
питательных веществ. Растирая ткани, возбу- 
ждают их сократительность, увеличивают эла- 
стичность, повышают их общий тонус. Энергич- 
ное растирание ло ходу нервных стволов или 
на местах нервных окончаний вызывает пони- 
жение нервной возбудимости. 


а 


Рис. 5. Потлаживание 
одной рукой. 


Тис. 6. Поглаживапие 
двумя руками, 


Рис. 7. Поверхностное 
падавливание. 


чае. Поглаживание должно производиться рит- 
мично и непременно медленно, соответственно 
медленному течению лимфы. Поглаживание 
есть самый частый и повторяющийся прием М., 
которым начинается и заканчивается сеанс М. 
Поглаживание имеет целью опорожнение ка- 
пиляров и лимф. сосудов, ускорение тока лим- 
фы и крови, геѕр. рассасывающее действие при 
отеках, выпотах. Физиол. действие поглажи- 
вания прежде всего сказывается на коже, к-рая 


Рис. 8. Поглаживание и растирание. 


освобождается от чешуек эпидермиса, закупо- 
ривающих ее поры. Вместе с тем очищаются и 
выводные протоки потовых и сальных желез, 
отчего кровообращение и секреторная деятель- 
ность кожных покровов улучшаются. При по- 
тлаживании отмечается повышение 1° кожи. 
Значительное действие оказывает поглажива- 
ние на вены, лимф. сосуды и на заложенные в 
коже окончания нервов. 

Растирание состоит в том, что кожа или 
глубокие ткани растираются в круговом на- 


Разминание представляет собой вариа- 
цию растирания. Отличие от последнего со- 
стоит в том, что рука при 
этом не движется над кожей, 
но, тесно . соприкасаясь с 
поверхностью, передвигает 
глубоколежащие и доступ- 
ные ей слои тканей. Прием 
производится таким обра- 
зом: нужный участок захва- 
тывается между большими 
и указательными пальцами 
в поперечном направлении, 
приподнимается и сдавли- 
вается или раскатывается, 
причем одна или обе руки 
совершают поступательное 
движение (рис. 9). По свое- 
му характеру этот прием 
напоминает выжимание про- 
питанной жидкостью губ- 
ки. Как и при поглажива- 
пии, здесь необходимо соблю- 
дать ритмичность и медлен- 
ный темп. Движения однако 
должны быть достаточно 
сильны, чтобы выжать из 
тканей их содержимое. Как 
правило перед разминанием 
и после него производится 
поглаживание: На широких 
частях, на спине, где мы- 
шечное брюшко расстилаетея по’ плоскости, 
(рис. 10), разминание комбинируют с расти- 


Рис. 9. Поглажива- 
ние и разминание. 
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ранием, чтобы облегчить захватывание мы- 
шечного брюшка. Разминание имеет целью 
воздействовать главным образом на мышечную 
ткань с целью вызвать усиленное сокраще- 
ние мышечных волокон, увеличить контрактиль- 
ность мышечной ткани, отжать лимфу. Кроме 
того разминание оказы- 
вает еще и деплетор- 
ное действие. Сдавливая 
попеременно мышечную 


Рис. 11. 


Рис. 10, 
Рис. 10. Линии массажа на спине: слева—напра- 
вление длинной мускулатуры, справа—широкой. 

рис. 11. Поколачивание (рубление). ° 


массу, мы, так сказать, освобождаем ее от со- 
держимого. 

.Разминание нужно рассматривать как пассив- 
ную гимнастику для мышечных волокон; дей- 
ствие ее способствует не только укреплению, 
но и регенерации мышцы. 

Поколачивание состоит из повторных 
ударов (рис. 11). Здесь различают целый ряд 
модификаций: похлолывание, рубление, пунк- 
тирование, в зависимости от формы складыва- 
ния массирующей кисти—ладонной ловерхно- 
стью, локтевым краем, концами согнутых паль- 
цев и т. д. Похлопывание, рубление произво- 
дятся на широких поверхностях тела (грудь, 
спина), пунктирование—преимущественно по 
ходу нервов. Прием этот производится одной 
или двумя руками. В массажной практике ис- 
кусетво производства приема часто расцени- 
вается © точки зрения получения наиболее 
сильного звука. Громкий звук при ноколачи- 
вании отнюдь еще не свидетельствует о пра- 
вильном выполнении этого приема. В отноше- 
нии физиол. действия поколачивание очень 
сходно с разминанием: оно имеет целью уси- 
ленный приток крови к тканям и следовательно 
укренляющее на них действие. Действие прие- 
ма поколачивания сводится к сотрясению, при- 
чем влияние его не ограничивается только под- 
лежащими тканями, но может распространять- 
ся и далеко вглубь на внутренние органы: спин- 
ной мозг, кишечник, печень, сердце. 

Вибрация состоит в передаче телу дро- 
жательных движений, к-рые должны произво- 
диться равномерно, одно вслед; за другим (см. 
ниже). Во врачебной практике чрезвычайно 
редко применяется один какой-нибудь из опи- 
санных приемов. По Доллингеру (ПоШпеет), 
приемы М., как отдельные тоны музыки, ни- 
когда подолгу не звучат в одиночку, а перехо- 
дят один в другой, ‘сливаясь в аккорд. Рука- 
об-руку с приемами М. должны производиться 
также активные и пассивные движения, при- 
чем по преимуществу нужно вводить элементы 
активного движения. 


Общие правила. Массируемая поверх- 


‚ность должна быть совершенно обнажепа, мыш- 


цы и суставы должны быть расслаблены (см. 
ниже). Наиболее удобное время для сеанса М.— 
утренние часы. М. должен производиться не 
раньше, чем через 2—3 часа после приема пи- 
щи. Продолжительность сеанса местного М. 
колеблется от 2—5 мин. (избирательный М. 
отдельных мышц) до 20 минут (общий сегмен- 
тарный М.), продолжительность общего М. 
(всего тела)—до 30—45 минут, Определяющим 
моментом является чувствительность тканей 
б-ного, характер заболевания, возраст боль- 
ного и наконец величина массируемой поверх- 
ности. Частота сеансов М. может быть от 1 до 
З раз в день; повторные сеансы показуются при 
расстройстве питания тканей от бездеятель- 
ности или при сильных невральгических бо- 
лях, где необходимо поддержать анальгези- 
ческий эффект. Чистота воздуха, оптималь- 
ная 1°, рациональное освещение помещения — 
основные предпосылки для М. Нормальной 4° 
воздуха при М. нужно считать 14°. Кожа перед 
М. должна быть обязательно вымыта теп- 
лой водой с мылом или, еще лучше, протерта 
спиртом или эфиром. Последнее обстоятельетво 
весьма важно, т. к. по исследованиям Махнова 
и Бабеса (Вареѕ) растираниями можно вызвать 
проникновение бактерий через кожу в лимф. 
пути. На этом же основании во избежание пе- 
реноса различных кожных заболеваний с од- 
ного б-ного на другого массажист обязан тща- 
тельно мыть руки перед каждым новым М., 
обрезать ногти, т. е. тщательно соблюдать туа- 
лет своих рук. Нужно остерегаться массиро- 
вать с большой силой против волос, т. к. через 
несколько дней кожа может покрыться пусту- 
лами вследствие сильного раздражения. М. 
должен по возможности не вызывать болез- 
ненных резких ощущений. На коже после М. 
не должно оставаться синих и багровых пя- 
тен (кровоподтеки).---П оложение масси- 
рующего и б-ного при М. Расслабление 
мышц, твердая опора, устойчивое равновесие— 
вот те основные принципы, на к-рых должно 
быть построено положение б-ного и массирую- 
щего во время М. Задачи всего этого, с одной 
стороны, обеспечить максимальное сбережение 
сил у массирующего, с другой, —вызвать ми- 
нимум напряжения мышц, связочного аппарата 
и др. тканей у б-ного. Основным положением 
б-ного при массаже нужно считать положение 
на спине. Если допускается М. б-ного в сидя- 
чем положении, то спинка стула должна быть 
настолько широка, чтобы представлять доста- 
точную опору для мягких частей тела. 
Требования, предъявляемые к 
массирующему. Он должен обладать 
знанием массажной практики, здоровым серд- 
цем, легкими, в особенности—уметь правильно 
дышать. Последнее требование особенно важно 
для него потому, что тяжелая мышечная рабо- 
та, часто согнутое положение спины, сдвину- 
тые плечи, переменный темп работы-—все это 
создает неблагоприятные условия для свобод- 
ного правильного дыхания, вызывающие на- 
рушение газообмена в легких. Работы Деме- 
ни (Пешепу) и др. показывают, что при со- 
гнутом положении позвоночника происходит 
спадение межреберных промежутков, а сдви- 
нутые плечи уменьшают дыхательную экскур- 
сию грудной клетки, результатом чего явля- 
ется недостаточная вентиляция легких. Мас- 
сирующий должен избегать этих вредных мо- 
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ментов, не переутомлять себя продолжительным 
массажем, по возможности во время масса- 
жа держать выпрямленным позвоночник. Из 
этих же соображений массирующий не должен 
разговаривать во время М. Частый отдых (пау- 
за) для массирующего являетея обязательным 
условием в работе. Массирующий должен сох- 
ранять возможно удобное положение, вызываю- 
щее у него минимум статических затрат, чтобы 
предохранить себя от быстрого утомления. Он 
должен по преимуществу массировать сидя. Си- 
дение на табурете или на рояльном стуле совер- 
шенно не допускается. При сидении на стуле без 
спинки происходит напряжение мышц живота, 
спины, а особенно утомляютея икроножные 
мышцы, тем более когда рукам приходится 
производить усиленную продолжительную мы- 
шечную работу. Стул должен быть очень устой- 
чив и достаточно высок. Не следует поджимать 
ноги или болтать ими в воздухе, т. к. это быстро 
вызывает усталость, а также усиливает синер- 
гетическое сокращение отдаленных мышечных 
групл. Ксли иногда. массирующему приходит- 
ся производить М. стоя, то в целях экономии 
сил рекомендуется асимметрическое положение 
(опора на одной ноге, другая вынесена вперед) 
при широкой площади подошвенной опоры. 
При работе рук туловище массирующего не 
должно производить сильных качательных дви- 
жений, а мышцы его должны быть расслаблен- 
ными и ненапряженными, чтобы не вызывать 
излишней траты сил. Правильная техника мас- 
сажной работы в значительной степени зависит 
от умения управлять своим нервно-мышечным 
аппаратом, для чего массажисту нужно иметь 
хорошо развитое мышечное чуветво, 
Смазывающие вещества при М. 
Как правило смазывающие вещества, (ланолин, 
сало, борный вазелин) нужно употреблять, кот- 
гда хотят подействовать на более глубокие 
слои тканей. Если желательно вызвать масса- 
жем прилив крови к коже или произвести ка- 
кое-нибудь механическое раздражение кожных 
покровов, нужно проводить сухой М. Смазы- 
вапие кожи жирными веществами не облегчает, 
а затрудняет производство нек-рых приемов 
М. Разминание напр. гораздо лучше выпол- 
няется при сухой коже, нежели при смазанной 
жиром. Лучшим смазывающим веществом нуж- 
но считать борный вазелин. 'Количество 
жирного вещества не должно быть велико, т. к. 
уменьшается трение между кожей и рукой и 
действие М. почти теряется. Кроме того при- 
тупляется чувство осязания, к-рое так необхо- 
димо для массирующего. В качестве смазываю- 
щих средств при М. применяют также сернис- 
тый эфир и спирт, причем кожа сначала осуша- 
ется спиртом, а потом обрабатывается эфиром. 
Подобный способ массирования имеет большое 
преимущество: поры кожи открыты, кожа очи- 
щена, уменьшается наклонность к потению. 
Показания ипротивопоказания. 
М. должен быть применяем во всех случаях, 
когда нужно 1) вызвать активную гиперемию, 
. усилить приток питательных веществ, улуч- 
шить обмен в тканях; 2) добиться рассасывания 
при отеках и выпотах; 3) укрепить и повысить 
эластичность мышцы, активировать неркпую 
систему. — Наиболее частая область приме- 
нения М.—это заболевания дви- 
гательного аппарата: мышечная атро- 
фия, парезы, контрактуры, дисторсии, крово- 
излияния в суставах, переломы, вросшие руб- 


цы. В этих случаях М. является одним из важ- | 


нейших методов кинезотерапии. Существовав- 
шая месяцами атрофия мышц вследствие без- 
действия после неподвижных повязок, иммо- 
билизации с помощью массажа проходит в нес- 
колько недель. В короткое время всасывается 
и кровоизлияние в суставе, предотвращается 
образование соединительнотканных спаек, ве- 
дущих к анкилозу суставов. Под влиянием М. 
ускоряется заживление гранулирующих ран 
(Заблудовский, Мыш). Не менее благоприятное 
действие М, сказывается и на образовании ко- 
стной мозоли. Люка-Шампионьер (_исаѕ-Сћаг- 
ріоппіёте) рекомендовал систематическое ран- 
нее (на первый, второй день после травмы) при- 
менение М. при лечении переломов. При 
переломах М. полдерживает нормальный то- 
нус и питание мышц и кожи, оживляет цирку- 
ляцию крови, особенно в молодой костной мозо- 
ли, бедной кровеносными сосудами, а также 
действует болеутоляющим образом. Усиливая 
приток артериальной крови, М. содействует 
регенерации и усиленному росту костной мо- 
золи. Перелом кости при лечении М. по наблю- 
дениям Гуревича срастается в два раза быст- 
рее, нежели без М. Первые недели нужно из- 
бегать М. места перелома, т. к. это при нормаль- 
ном ходе срастания ведет к чрезмерному обра- 
зованию костной мозоли. ' 

Цель М. при заболеваниях нервной си- 
стемы заключается в том, чтобы поддержать 
питание и отчасти функцию парализованных ча- 
стей. При нарушении мышечного равновесия 
вследствие ослабления, частичного пареза от- 
дельных мыши необходимо при М., придержи- 
валсь избирательного принципа, а именно ук- 
репляя более слабую мышцу или целую группу 
их, не забывать антагонистов. Например при 
рез едиіпиѕ рага1убісиѕ М. должен касаться гл. 
обр. группы уцелевших разгибателей стопы 
(т. 110іаі. апі. или та. ехф. 911. сопииии.); 
что касается флексорной группы (га. 5а8го- 
спегл15), то последняя массируется менее 
энергично. При невральгиях М. болезненных 
точек ведет к притуплению повышенной чувст- 
вительности. 

Большое терапевтическое влияние оказывает 
массаж при б-нях внутренних ор- 
ганов. М. усиливает перистальтику кишок, 
улучшает кровообращение брюшных органов 
ит. д. Прекрасное терап. действие М. оказыва- 
ет при многих гинекологических заболеваниях 
(см. ниже). М. противопоказан при всех остро- 
лихорадочных заболеваниях, при злокачествен- 
ных опухолях (рак, саркома), при нагноитель- 
ных процессах и т. п. 

Вибрационный М. (сейсмотерапия)—методи- 
ческие колебательные движения, производи- 
мые рукой или помощью аппарата с леч. или 
гиг. пелью. Физиол. действие вибра- 
ционного М. Влияние вибрационного М. 
на организм стало изучаться с давних пор. Еще 
в 1878 г. Гранвиль (Могіітег Стану Ше) начал 
свои опыты по изучению влияния вибрации на 
облегчение болей. При помощи своего «пер- 
кутора» (прибор для механического массажа) 
Гранвиль пытался внести диссонанс в ритм 
болезненных вибраций и тем изменить ха- 
рактер боли. По наблюдениям Гранвиля при 
определенном ритме вибраций получается по- 
нижение чувствительности нервных стволов, 
а также резкое уменьшение болей. В 1880 г. 
Маджорани (Маев1отал!), а затем Вигуре (Ұі- 
воптеих) сообщили об успешных результатах 
применения вибрации при лечении мышечного 
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спазма при истерии. О таком же терап. успехе 
лечения вибрациями при гемикрании и голо- 
вокружениях имеются указания у Жиль де ла 
Турета (@1Шез ае 1а Топте\е). Для лечения 
этой группы б-ней им применялся вибрацион- 
ный шлем, дающий до 100 движений в секунлу. 
Действие вибрации на мышцы изучалось Бу- 
мом, Цандером, Брандтом (Виш, Хапрдег, Тр. 
Вгапӣї) и др. По данным этих авторов вибра- 
ция вызывает сильное сокращение мышечных 
волокон, повышает тонус. Влияние вибрации 
на сердечную мышцу прослежено Гейтлером, 
Газебреком, Гарно (НеШег, Наѕергоек, Саг- 
паці). Согласно их наблюдениям под влиянием 
вибрации происходит повышение тонуса сер- 
дечной мышцы, уменьшение сердечной тупости, 
пульс замедляется и становится полнее и силь- 
нее. Небель (№ере1) констатировал исчезнове- 
ниеаритмии. Число ударов сердца уменьшалось 
у здоровых на 5—8 в минуту и на 20—40 у 
больных, страдающих тахикардией. 

О влиянии вибрации на нервную си- 
стем у имеются многочисленные работы. 
Согласно этим исследованиям действие вибра- 
ции на нервную систему стоит в тесной связи 
со степенью возбудимости нервов, подвергае- 
мых действию вибрационного М.; при этом бо- 
лее слабые вибрации вызывают возбуждение 
недеятельноспособных нервов (парезы, пара- 
личи) и, наоборот, сравнительно сильные вибра- 
ции ведут к понижению нервной возбудимости 
(невральгии, судороги). Такие же механиче- 
ские раздражения вазомоторов, чувствительных 
и смешанных нервов вызывают расширение 
кровеносных путей (по исследованию Истомо- 
ва, Тархапова, Сгӣёлпег’а, Неідепһаіп’а). По 
Юееп’у, такая гиперемия усиливает обмен в 
тканях, а также способствует рассасыванию 
пат. эксудатов. Опыты Коломбо (Соіотро) до- 
‘казали большое влияние вибрационного М. на 
внутреннюю секрецию. По наблюдениям этого 
же автора секреторная деятельность слизистой 
желудка спустя 15 мин. после массажа. значи- 
тельно повышается, Так же повышается деятель- 
ность желчного пузыря, причем увеличиваст- 
ся содержание желчи, холестерина и солей 
желчной к-ты. При сотрясении почек уже через 
10 мин. диурез значительно повышается, моча 
становится светлее, и удельный вес ее умень- 
шается. По Мекензи (Маскепи1е), вибрационный 
М. в субмаксилярной области может вызвать 
увеличенное истечение слюны. По наблюде- 
ниям того же автора вибрации в области эпи- 
гастрия возбуждают у б-ного чувство голода. 
Влияние общей вибрации на организм изу- 
чалось многими авторами, наблюдения к-рых 
установили, что у ряда здоровых индивидуумов 
спустя 15—20 мин. получается расширение 
зрачка, уменьшение и замедление пульса, за- 
медление дыхания, понижение 1°, повышение 
кровяного давления и уменьшение восприим- 
чивости к боли; под конец сеанса у многих на- 
ступает сонливость. 

Техника вибрационного М. По 
Коломбо, нужно различать. следующие приемы 
вибрационного М.: 1) вибрацию (уіргаћіо) руч- 
ную и механическую, 2) сотрясение (Етзеһӣі- 
Аегопо), 3) перебирание-пощипывание (Наеп- 
эт), 4) отталкивание (ргориіѕіо) и 5) ветря- 
хивание (8исс115510). Все эти приемы вибрацион- 
ного М. основаны на том, что рука оператора, 
не удаляясь от части тела, подлежащей М., со- 
общает ей различные колебательные движе- 
ния, начиная от самого слабого импульса— 


вибрации, при к-рой происходят молекулярные 
колебательные движения тканей на поверх- 
ности,—и кончая более сильным импульсом— 
сотрясением, подталкиванием и встряхиванием 
вплоть до перемещения целого органа. Боль- 
шинетво из перечисленных приемов вибраци- 
онного М. выработано Лингом и Георги (18, 
Сеотоі), Коломбо же ввел в практику вибра- · 
ционного М. как специальный прием оттал- 
кивание и встряхивание.—Из всех приемов 
вибрационного М. наибольшего навыка и уме- 
ния требует выполнение собственно ви бра- 
ции (рис. 12 и 13). Прием этот наиболее уто- 
мителен. Следует по возможноети избегать на- 
пряжения вспомогательных мышц кисти и 


Рис. 12. Вибрация 
пальцем. 


Рис. 13. Вибрация 
пальцем. 


плеча; все сокращения мышц должны по пре- 
имуществу локализоваться в области пред- 
плечья. Амплитуда движения в кистевом су- 
ставе при вибрационных движениях не должна 
переходить за пределы 4—5°; локтевой сустав 
должен быть согнут без особого напряже- 
ния. Массирующий, напрягая большое коли- 
чество мышц, очень быстро истощает свои 
силы, теряя в пальцах ту чувствительность, 
к-рая иногда бывает весьма необходима для 
получения нежных и легких вибрационных 
движений. Продолжительная вибрация (свы- 
ше 10 мин.) скоро вызывает у массирующего 
резкую боль в мышцах предплечья, к-рая за- 
тем распространяется по всей руке. В резуль- 
тате частых и продолжительных сеансов виб- 
рации часто появляется судорожное стягивание 
пальцев. Все это послужило толчком к то- 
му, чтобы ручную вибрацию заменить механи- 
ческой. Введение приборов в массажную прак- 
тику в значительной степени облегчило и рас- 
ширило показания к применению М. при мно- 
гих б-нях. Так, благодаря помощи специаль- 
ных приборов явилась возможность легко и 
свободно производить вибрационный М. в тех 
случаях, где обычно выполнение его отдельных 
приемов рукой бывает крайне утомительным 
(продолжительная вибрация), или где выпол- 
нение ручного вибрационного М. бывает за- 
труднительно в силу анатомо-топографических 
условий (М. у выхода нервных стволов п. 
іѕсіааісі, пп. ѕирга- и іпїтаогрібајіѕ), или на- 
конец где вибрационный М.. представляется 
мало или вовсе недоступным прямому действию 
пальцев (полость носа, мочеточники). Меха- 
ническое выполнение М. сыграло большую роль 
и в отношении изменения физиол. воздействия 
на ткани. В зависимости от силы или частоты 
производимых при вибрационном М. движений 
можно в той или иной степени повышать или 
даже менять в целом физиол. действие этих 
приемов на ткани. Так, медленные вибрации, 
до нескольких сот в минуту, оказывают чисто 
механическое действие, быстрые; до несколь- 
ких тысяч в минуту, действуют, как сильный 
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фарадический ток (Брейтман). Наконец при 
помощи специальных регуляторных механиз- 
мов, к-рые имеются в приборах для М., явилась 
возможность в большой степени дозировать 
скорость и силу отдельных массажных приемов, 
щадя б-ного и не утомляя работающего врача. 
Учитывая все достоинства и преимущества это- 
то нового кинезиотерапевтического метода, сле- 
дует все же подчеркнуть, что М. при помощи 
аппаратов отнюдь не должен заменять ручной 
М., но должен дополнить его, углубляя и уточ- 
няя действие отдельных приемов на ткани и 
органы нашего тела, 

Системы аппаратов для вибра- 
ционного массажа и принципы 
их устройства. Прототипом аппарата, 
заменяющего ручной М., 
является мышцеколо- 
титель Клемма(Кіетт); 
каучуковые упругие, внут- 
ри полые палочки, связан- 
ные на одном конце каучу- 
ковой рукояткой. Палочки 
эти троякого рода длины 
итолщины. С помощью это- 
го прибора можно приме- 
нять поколачивание и ру- 
бление. К этой группе при- 
боров нужно отнести и раз- 
личные массажные ролики, 
ручные наконечники в виде 
шара, пуговицы и т. д. (рис. 15), еще до сих 
пор применяющиеся в практике косметиче- 
ского вибрационного М. С развитием техники 
эти приборы (вибратоды) подверглись значи- 
тельному изменению и усовершенствованию и 
в настоящее время достигли очень большого 
числа. На рисунке 16 представлены различные 


Рис. 14. 


Рис, 15. 


формы вибратодов, применяемых при вибра- 
ционном М. Для того, чтобы сделать вибра- 
цию нежнее, на поверхности вибратодов 
прикрепляют губчатую резину. Применяемые 
в сейсмотерапии аппараты можно разбить на 
две большие грулпы: аппараты для 1) мест- 
ного вибрационного М.; 2) для общего вибра- 
ционного М. Для местного вибрацион- 
ного М. было предложено множество различ- 
ных конструкций и типов, из к-рых одни нуж- 
но было приводить в движение ногами, другие 
руками; с развитием техники для приведения 
в движение приборов для вибрационного мас- 
сажа был применен электрический мотор. Элек- 
тромотор бывает непосредственно соединен с 
ручкой (рие. 14) или укреплен на передвиж- 
ном штативе, допускающем поворачивание мо- 
тора во вее стороны. Из более сложных систем, 


приводящихея в движение динамомашиной и 
дающих до 8 000 вибраций в минуту, нужно 
упомянуть аппараты для механического М. 
Цандера и Герца (Хапдег, Нег7). Аппараты 
Цандера, построенные на принципе коленча- 
того вала, сконструированы почти для всех 


Рис, 16. 


процедур вибрационного М.: сотрясения, руб- 
ления, поколативания и т. д.—Вибрационный 
М. иногда комбинируется с электризацией 
или теплом, для чего вибратор соединяется с 
электродным приспособлением или снабжается 
специальным термофором. Из приборов для об- 
щей вибрации применяется вибрационный стул 
или вибрационная кровать Герца. Общие 
правила: 1) при работе мотор аппарата не 
должен нагреваться; 2) не прижимать наконоч- 
ник к телу так, чтобы действие мотора затор- 
маживалось (такое затормаживание, а тем 
более остановка мотора, ведет быстро к его 
порче); 3) избегать частого и быстрого перехода 
с одной скорости на другую; 4) не перегибать 
сильно гибкий вал во избожание излома; 5) не 
включать сразу мотор на полную силу; 6) чис- 
ло и интенсивность колебаний (скорость мотора) 
увеличивать постепенно; 7) во время массажа 
не сжимать крепко ручку аппарата, т. к. это 
ведет қ быстрому утомлению мышц; 8) поча- 
ще смазывать аппарат машинным маслом. 
Показания и противопоказания, 
Общие показания для вибрационного М. почти 
те же, что и для ручного М. Следует добавить, 
что сфера применения вибрационного М. зна- 
чительно шире, чем ручного М., т. к. при этом 
способе представляется возможным воздей- 
ствовать с помощью специальных инструментов 
на глубокие органы, лежащие в полостях и быв- 
шие до этого времени совершенно недоступ- 
ными прямому действию пальцев. Сейсмоте- 
рапия с большим терап. услехом применяется 
при парезах и параличах, а также при невраль- 
тиях и невритах. Вибрационный М. вполне по- 
казан при застойной печени, катаральной жел- 
тухе, вызывая отток — деплеторное действие. 
То же нужно сказать о камнях в почке, 
желчном пузыре, при условии, если нет крово- 
течений или острых воспалительных явлений, 
Отлично поддаются вибрационному М. ката- 
ральные и атонические явления кишечника, 
особенно запоры (вибрация солнечного силе- 
тения). Наконец необходимо указать на пре- 
красное терап. действие М. при разных б-нях 
гортани и носоглоточного пространства. При 
гинекол. заболеваниях М. может действовать 
как рассасывающее средство, а также тонн- 
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зировать мышцы матки (выпадение, измене- 
ние формы). Вибрационный М. противопо- 
казан во всех случаях нагноений, интоксика- 
ций, при аневризме, флебитах, злокачествен- 
ных новообразованиях, острой гонорее и т. д. 
Также совершенно противопоказан М. живота 
{желудок и кишечник) при наличии ульцераций 
и наклонности к кровотечениям. А. Вербов. 
Массаж в гинекологии, Гинекол. М. как леч. 
метод предложен и разработан в 1868 г. не 
врачом, а майором шведской службы Туре- 
Брандтом (Тһиге-Вгапаії), занимавшимся гим- 
настикой, в частности врачебной гимнастикой; 
он приложил много стараний, чтобы развить 
этот метод и чтобы обратить на него внимание 
врачей. В России для распространения гине- 
кол. М. много сделано проф. Д. О. Оттом и его 
школой. Способ пережил период увлечения и 
сохранился в известных пределах, занимая 
определенное место в лечении женских б-ней. 
Для успеха при применении М. первым усло- 
вием являются опытные руки и хорошая ориен- 
тировка при производстве гинекол. исследо- 
вания; вторым условием, как и для всякого 
способа лечения, является кроме точной диаг- 
ностики установка показаний; следовательно М. 
может быть применяем только врачом или 
лицом, специально подготовленным.—Повка - 
заниями для гинекологического М» 
служат неправильные положения матки, откло- 
нения ее кзади или в стороны, нефиксирован- 
ные и фиксированные смещения и приращения 
придатков, остатки воспалительных инфиль- 
тратов в клетчатке, брюшине и придатках мат- 
ки, старые кровоизлияния, тяжи, рубцы и 
сращения, застойные процессы в органах таза, 
хрон. воспаления мышцы матки в начальных 
стадиях, затем плохое обратное развитие ‘после- 
родовой матки, а с другой стороны, недостаточ- 
ное развитие матки (аплазия) с аменореей и 
типеринволюция ее. Эффект от лечения сводит- 
ся к уменьшению застойных явлений в крове- 
носной и лимф. системах, урегулированию кро- 
вообращения в мышцах и нервной системе та- 
зовых органов; под влиянием М. значительно 
улучшается кровоснабжение, рассасываются 
инфильтраты, кровоизлияния и тяжи, увели- 
чивается подвижность тазовых органов, ис- 
правляются их взаимоотношение и питание 
тканей. Противопоказаниями служат острые 
и подострые воспалительные процессы в тазо- 
вых органах, лихорадочные случаи и особенно 
гнойные скопления, инфекционные заболева- 
ния (общие и местные) тазовых органов, гоно- 
рея, 1рс, всякое подозрение на злокачественные 
новообразования, наличие и подозрение на 
беременность, особенно внематочную. Проти- 
вопоказанием к М. могут явиться также рас- 
стройства нервной системы, повышенная чув- 
ствительность. Появление болей во время про- 
изводства или после М. также.должно удержи- 
вать от его дальнейшего применения. 
Техника. Гинекол. М. производится или 
на особой невысокой скамейке. (врач сидит на 
табуретке рядом), ножной конец к-рой припод- 
нят для уменьшения напряжения брюшных 
мышц, причем ноги б-ной согнуты в коленных 
и тазовых суставах, или на любом столе для 
гинекол. исследования, ‘и тогда врач распола- 
гается между бедер б-ной; мочевой пузырь и 
прямая кишка должны быть опорожнены; во 
влагалище вводятся два пальца одной руки, 
действие к-рых гл. обр. сводится к поднятию 
и фиксированию матки (смотря по надобности, 


через тот или другой свод), но в общем они ос- 
таются почти все время неподвижными во из- 
бежание возможности полового возбуждения 
(избеғать дотрагивания до области клитора); 
другая, наружная, рука производит круговые 
движения и растирает и поглаживает припод- 
нятые внутренней рукой органы и отдельные 
участки тканей; движения этой рукой произ- 
водятся возможно нежнее, но иногда стано- 
вятся довольно энергичными, когда нужно на- 
рушить спайки и отделить разные участки орга- 
нов; в нек-рых случаях пальцы внутренней 
руки вводятся вместо рукава в прямую кишку 
(у девиц или при узости рукава), а иногда один 
палец в рукав, а другой в прямую кишку. При 
гинекол. М. подсобным приемом является М. 
брюшных покровов, кроме того’ применяется 
вибрационный М., для чего существует целый 
ассортимент наконечников различного вида в 
зависимости от способа и места применения М. 
(наружные покровы, брюшные, поясничные 
мышцы, влагалище, прямая кишка); приводят- 
ся в действие эти наконечники особыми маши- 
нами вроде бормашины; привод может быть 
ручной, ножной или электрический.—Парал- 
лельно и дополнительно с гинекол. М. очень 
часто применяется лечение врач. гимнастикой, 
очень тщательно разработанной тем же Туре- 
Брандтом, активной и пассивной, к-рая дает 
также хорошие результаты. Л. Кривекий. . 

М. в дерматологии. Основная цель, пресле- 
дуемая применением местного М. при кожных 
заболеваниях, заключается в создании более 
благоприятных условий циркуляции крови и 
в улучшении благодаря этому питания данных 
участков кожи, что способствует более быст- 
рому обратному развитию и рассасыванию бо- 
лезненных очагов. При М. определенного уча- 
стка кожи в последнем ускоряется ток крови, 
чем устраняются застойные явления и нередко 
связанные с ними расширения кожных сосу- 
дов. Кроме того М. ускоряет подвоз питатель- 
ных веществ из лимф. путей в кожу и способ- 
ствует выведению из кожи отработанных про- 
дуктов. Т. 0. резко повышается общий обмен 
веществ в коже, причем там, где имеется про- 
цесс гипертрофический, может наступить об- 
ратное развитие в виде регрессивного метамор- 
фоза, при атрофических же процессах можно 
иногда ожидать обратных явлений. Этим объя- 
сняется, что иногда одни и те же процедуры М. 
дают одинаково благоприятный терап. эффект 
при совершенно противоположных болезнен- 
ных процессах. 

Показаниями к М. служат следующие 
заболевания кожи: 1) «застойные» руки крас- 
ной или синевато-краеной окраски, связан- 
ные нередко с профессией (работа на холоду, 
в воде, ознобление и т. п.); часто однако по- 
добная окраска рук, особенно у женщин, встре- 
чается и без видимых внешних влияний и в 
этих случаях она бывает связана с расстрой- 
ствами эндокринно-вегетативной нервной си- 
стемы, с вазомоторными раестройетвами, є рас- 
стройствами половой сферы и т. н., проявляю- 
щимися довольно часто в юношеские годы. По- 
добные изменения окраски кожи рук, сопро- 
вождающиеся иногда даже нек-рым утолщением 
последней, служат довольно благоприятным 
объектом для М. 2) Аспе гозасеа лица, особенно 
носа. С другой стороны, при поблекшей блед- 
ной коже, обусловленной недостаточным кро- 
воснабжением, применением соответствующего 
М. можно иногда достигнуть также благопри- 
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ятных результатов: улучшается артериальное 
кровообращение и питание кожи лица, и по- 
следняя может приобрести более «свежий» здо- 
ровый цвет. Терап. влияние местного М. кожи 
однако во всех этих случаях бывает обычно 
весьма ограниченным, так как почти все эти 
изменения окраски кожи бывают связаны с об- 
щим состоянием организма, с фнкц. расстрой- 
ствами внутренних органов (жел.-киш. тракт, 
нервная система и т. п.). Потому и местное 
применение М. кожи должно проводиться толь- 
ко в комбинации с общим лечением и общим 
укрепляющим режимом.— Кроме того частыми 
показаниями к применению М. лица служат два 
противоположных процесса: с одной стороны, 
дряблая, испещренная морщинами кожа, обу- 
словленная резким похуданием (исчезновением 
подкожной клетчатки) после перенесенных тя- 
желых инфекционных заболеваний, душевных 
переживаний и т. п., с другой—слишком на- 
пряженная лоснящаяся кожа лица, с резко 
выраженной одутловатостью, особенно вокруг 
глаз, встречающаяся в связи как с общей туч- 
ностью, так и с целым рядом других причин 
(климактерий, много раз рецидивировавший 
егуѕірејаѕ, дисфункция щитовидной железы, 
алкоголизм и т. п.). М. лица показан также 
при рубцовых изменениях кожи: соответствую- 
ими приемами М. в сочетании с инъекциями 
фибролизина и ионтофорезом с КЈ удается 
иногда достигнуть размягчения, сглаживания, 
а в нек-рых случаях и полного рассасывания 
рубцов. Наиболее частое применение М. на- 
ходит при лечении угрей (сотедо, аспе уцса- 
гіѕ). Наряду с обычными видами М. здось при- 
меняются еще выдавливания угрей и пустулез- 
ных аспе для опорожнения их содержимого, 
что следует отнести также к своеобразным прие- 
мам М. В этой области встречаются к сожале- 
нию частые злоупотребления со стороны т. н. 
массажисток-«косметичек», между тем как имен- 
но М. при угрях требует особой осторожно- 
сти, т. к. нецелесообразными выдавливания- 
ми и манипуляциями можно иногда еще более 
ухудшить процесс. 

Противопоказания к М. кожи, Общим 
противопоказанием служат различные воспа- 
лительные процессы кожи, протекающие остро 
или обнаруживающие склонность к обостре- 
нию; сюда же относятся дерматозы, сопровож- 
дающиеся пагноением и стоящие в этиологи- 
ческой связи с гноеродными кокками. Суще- 
ствуют также индивидуальные противопока- 
зания к М., обусловленные повышенной чув- 
ствительностью кожи ко всякого рода механи- 
ческим раздражениям. Особая осторожность 
требуется при М. себоройной кожи, дающей 
иногда раздражения в виде покраснения, ше- 
лущения, вплоть до себоройных экзем, иногда 
весьма упорных. Наряду с механическими раз- 
дражениями здесь имеют значение и хим. фак- 
торы; в этих случаях вазелин и другие жиры, 
употребляемые для М., не должны применяться. 

ТехникаМ. в дерматологии. Надо 
различать ручной массаж от инструменталь- 
‘ного. Ручной массаж состоит из ряда приемов, 
достаточно хорошо определяемых самым их 
названием (см. выше). Различные приемы тех- 
ники М. и схемы направления массажных дви- 
жений, предложенные в свое время, теперь 
потеряли свое значение и имеют гл. обр. исто- 
рический интерес. В наст. время сеанс М. зак- 
лючается обычно в чередовании указанных вы- 
ше приемов с преобладанием то одних то дру- 


гих соответственно различным дерматозам и 
целям М. Так напр. в случаях, где требуется 
устранить припухлости (одутловатость) и на- 
пряженность кожи в связи с резко выраженной 
подкожной клетчаткой, необходимы такие при- 
емы М., как растирания и поглаживания, в то 
время как при дряблой, исчерченной складками 
и морщинами коже рекомендуются гл. обр. 
сдавливания и.разминания. Последняя груп- 
па приемов, предложенная Жаке и Леруа (Јас- 
916%, Гегоу) в виде т. н. пластического М., при- 
обретает широкое распространение и большое 
практическое значение вследствие их простоты 
и терап. эффекта. В случаях застойной кожи, 
при явлениях аспе гоѕасеа применяется пла- 
стический М. в сочетании с поглаживаниями. 
Наконец во всех случаях может быть применен 
вибрационный М. Все же другие приемы М. 
следует проводить только рукой опытного мас- 
сирующего, избегая различных приборов, ча- 
шечек, валиков ит. п., приносящих чаще вред, 
нежели пользу. Кожа неодинаково чувстви- 
тельна к различным приемам М.: глубокие раз- 
минания, перемежающиеся сдавливания и по- 
колачивания, а также вибрационные движения 
раздражают самую кожу в меньшей степени, 
нежели поглаживания, растирания и поверх- 
ностные разминания. Поэтому применение по- 
следнего рода манипуляций требует осторож- 
ности и предварительного испытания степени 
чувствительности кожи. При поғлаживаниях 
и растираниях иногда бывает целесообразно 
применение небольшого количества жира (чи- 
стый американский вазелин, миндальное масло 
ит. п.), при других приемах применение жира 
нерационально. 

Сеансы М. следует проводить не реже, чем 
через день, © продолжительностью сеанса не 
более 10—15 минут. С. Сладкович. 


Лит: Брейтман М., Вибрационный масса, 
СПБ, 1910; Заблудовский И., Техника массажа, 
СПБ, 1913; Крамаренко В. и Ацохин А., 
Руководство к массажу и к врачебной гимпастике, Киев, 
1911; Руководство по физическим методам лечения, под 
ред. С. Бруштейна, т. 1, Л., 1928; Слетов Н., Мас- 
саж и врачебная гимнастика, М.—Л., 1930; Щербак 
А., Графическое исследование вибрационных явлений, 
Врач. газ., 1907, № 37—38; Вауег Ц., АПеетеіпе 
Сутпаѕћіік и. Маѕѕасе (Нпар. а. вез. Тпегарле, Югзя. 
у. М. ашеке, Е. Реп2о1аї и. Б. ЗИпаше, В. У, Јепа, 
1927); Вцш А., Напараей аег Мазѕасе и. Нейут- 
пазыЕ, В. УЛеп, 1907; он же, Тесһпік дег Аг24Иевеп 
Маззасе, В.—Ҹіеп, 1913; он же, Маззасереналааа 
(Зрет. Раїћо1овіе ц. Тћегаріе іппегег Ктацкіеіќеп, зе, 
у. Е. Кгаџѕ и. ТВ, Вгазвен, В.ІХ, Т. 2, В. ——\М еп, 1923); 
з егоу В., Ге шаззаее „1азНаче, Р., 1908; Мас Сиг- 
ду Ј., Рьузююву оѓ ехетсіѕе, М. У., 1994; Ма11егАд.., 
]Т.ергрисп ег Маззаее, Вопп, 1915; Рі1Ібгіт М., 
Месһапісаї уіргаїіоп-іһеоту а. №3 аррПеайоп іп Фе 
ұігеайлепі оѓ @15еазе, Воѕіоп, 1903; Дар 1аомвЕТ 
Т.., Маѕѕәсе созтёИаче, Р., 1905. 

Массаж в гиненологии—Брандт Т., Гимнасти- 
ческое пользование женских болезней, СПБ, 1892; До - 
кушевская М., К вопросу о механическом лечении 
хронических воспалительных процессов тазовой брю- 
шины и тазовой клетчатки, СПБ, 1906; Заблудов- 
ский И., Массаж и гинекология, СПБ, 1903; Какуш- 
нин` Н., Ринекологический массаж, Клин. мед., 1999, 
№ 93—94; Лавринович А., О лечении трудно- 
вправимых и невправимых задних смещений матки мето- 
дической коленно-грудной гимнастикой, дисс., СПБ, 1909; 
Михнов С., Систематический указатель русской аку- 
шерско-гинекологич. литературы от ее возникновения до 
1901 г., стр. 80, Юрьев, 1909; Отт Д., Массаж и гим- 
настика как лечебный способ при болезних женской 
половой сферы, Врач, 1889, № 6 и 10; Проскуря- 
кова М., Массаж в гинекологии, Рус. врач, 1911, 
№ 51; Рачипский Н., Массаж и гимнастика при 
женских болезнях, СПБ, 1905; Сандберг-Де- 
беле Д., Втапаовский способ лечения женских бо- 
лезней и некоторые его особенности, Врач, 1901, № 20— 
29; Шамраев К., Материалы к оценке способа 
т. Брандта как лечебного метода при заболеваниях 
женской половой сферы, дисс., СПБ, 1897 (лит.). 

„См. также лит. к ст. Механотерапия. 
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МАСТИКА (Беѕіпа Мазых), смола растения 
Раса 1епвсиз Т.. (сем. Апасагаіасвае), пред- 
ставляющего дерево 4—6 м высотой, растущее 
на южном берегу Средиземного моря, на остро- 
вах Греческого архипелага (Хиос) и в Сирии; 
выделяется в виде застывающих на возду- 
хе прозрачных, кругловатых, лимонножелтых 
зерен, несколько горьких на вкус, очень аро- 
матичных. Обладает антисептическим действи- 
ем благодаря содержанию эфирного масла и 
смоляных кислот. Составные части М.: эфирное 
масло (до 2%), горькое начало-—мастицин (5%), 
около 42% различных свободных смоляных 
к-т и около 50% резенов (углеводороды). При- 
меняется в виде настоек для полоскания, рег 
зе как жевательное средство, как ‘связывалощее 
вещество при приготовлении пилюль и нек-рых 
пластырей.-Мастизол Эттингена (Оейіп- 
пеп) по сообщению автора состоит из 20 г ма- 
стики, 50 г хлороформа (или бензола) и 20 ка- 
пель льняного масла. По другим данным со- 
став мастизола: канифоли 15 г, сандарака 15 г, 
бензола 70 г и сложного эфира бензойной к-ты 
5 г. Применяетея при наложении повязки на 
раны конечностей, а также при вытяжении 
{длинные полосы фланели с наложенным на них 
мастизолом). По Шпиндлеру (Ѕріпа1ег), масти- 
зол является модификацией кожного лака, 
введенного в 1900 г. харьковским ортопедом 
Финком под названием «клеол», или «кожный 
лак Финка», следующего состава: Тегеђіпіћ, 
уепеё. 15,0, Мавфісіѕ 12,0, Соіорћһопіі 25,0, Ве- 
ѕіпае а!ђае 8,0, Ѕрігі. уши (90°) 180,0. Масти- 
золом сейчас же после ранения смазывается 
окружность раны, чем она предохраняется от 
загрязнения микроорганизмами © окружаю- 
щих частей, самую же рану покрывают марле- 
вым бинтом, прикрелляемым к коже. Повязка 
остается до заживления, если не произошло 
нагпоєния. . 

Лит: 1 оёһеіѕзвеп б., Орог Маѕііѕої, іе. 
тей. Ҹосђепвсһт., 1990, р, 48; Оеііпсбеп №,, 
ТЈрег @аз Маѕііѕоі и. зетше Апмепаопеѕуеїзе, Мӣпећ. 
тей. Ҹосһепѕеһт., 1919, р. 109; Ееісһагӣї Е., дц- 
заттетзе ить иод ҰетАпдегипсеп дев Маѕбіхһатлеѕ, 
Атеһ. ї. Рһагт., В. ХХІІ, 1888. 

МАСТИТ, грудница, 119511415, тпатотпібів, таѕ- 
їайепібіѕ (от греч. таѕёов—женская грудь), 
воспаление грудной железы. Различают острые 
и хрон. воспалительные процессы. Острые вос- 
паления грудной железы могут встречаться 
во все периоды жизни, но чаще всего бывают 
у кормящих женщин, затем они наблюдаются 
у новорожденных обоего пола (см. Новорож- 
денный) и иногда во время полового созрева- 
ния. Эти формы М. значительно разнятся меж- 
ду собой. 

Мастит юношеского возраста 
(тпаѕіібів адо1еѕсепііит). В периоде полового 
созревания у девочек и у мальчиков может 
наблюдаться болезненное припухание грудных 
желез. Грудная железа, становится твердой на- 
ощупь, напряженно-эластической консистен- 
ции, болезненной при дотрагивании. Сосок нес- 
колько выдается, околососковый кружок более 
резко пигментирован; иногда наблюдается по- 
краенение, изредка незначительное выделе- 
ние молока. Б-ные ощущают тупую боль в при- 
пухшей железе, движения рукой на соответ- 
ствующей стороне часто болезненны. Может 
наблюдаться припухание и болезненность под- 
мышечных лимф. желез. Трение одеждой, удар 
или падение на грудь могут вызвать или уси- 
лить воспалительное состояние грудных желез. 
Обыкновенно в течение 2—3 недель явления 


претерпевают обратное развитие, припухлость 
уменьшается, боли исчезают. Согревающие 
компресы и слегка давящие повязки ведут к 
более скорому размягчению воспалительного 
инфильтрата и к уменьшению болей. В более 
редких случаях, как и при М. новорожденных, 
дело доходит до нагноения и образования абс- 
цесов, к-рые должны быть вскрыты разрезами. 
Послеродовой М. (таз 5 риегрега- 
115) наблюдается чаще всего; говоря вообще об 
остром М., имеют в виду именно это заболе- 
вание. Послеродовой М. наблюдается в громад- 
ном большинстве случаев у кормящих жен- 
щин, гораздо реже у родильниц, не кормящих 
грудью. По статистике Бриана, Нуннаи Биль- 
рота (Вгуап%, Мипа, Віго) из 218 острых М. 
171 случай приходился на послеродовой период 
у кормящих женщин и только 13 на беремен- 
ных и 34 на некормящих родильниц и небе- 
ременных (чаще у первородящих). Частота М. 
в связи с улучшением общих гиг. условий и с 
улучшением ухода за соском и грудной железой 
женщин во время кормления за последние де- 
сятилетия уменьшилась. В 80-х гг. 19 в. пуер- 
перальный М. наблюдался у 6—13% всех ро- 
дильниц; более новые статистики указывают 
только 0,5—1,9% (Егапоепћеіт). 
Этиология. Возникновение острого гной- 
ного М. связано с внедрением инфекции. Чаще 
всего возбудителями являются гноеродные бак- 
терии—-стафилококки (а1005 и аџгеџѕ) и стреп- 
тококки (реже), в единичных случаях пневмо- 
кокки и гонококки. Эти возбудители прони- 
кают обычно по лимф. путям через небольшие 
ссадины и трещины около соска. Нельзя 
отрицать и проникновения инфекции через 
молочные ходы, чему способствуют явле- 
ния катарального процесса в них (оаіасёо- 
рПһогііїѕ); за это говорят случаи гнойного М. при 
совершенно здоровом соске. Если пути внедре- 
ния инфекции через трещины и ранки около 
соска иличерез самый сосок понятны и изучены, 
то мало известно о дальнейшем продвижении 
возбудителей (стафилококков и стрептококков) 
из выводных ходов вглубь, в мелкие ходы и 
дольки железы, где обыкновенно начинаются 
воспалительные явления. Наконец возможен 
третий способ инфекции — метастатиче- 
ский перенос гнойных возбудителей из оча- 
гов в других местах организма. Обилие крове- 
носных сосудов в грудной железе во время лак- 
тации благоприятствует выхождению бактерий 
из капиляров в ткань молочной железы. Несом- 
ненно метастатического происхождения напр. 
маститы при брюшном тифе. Бактерийные воз- 
будители часто обнаруживаются на коже груд- 
ных желез, особенно в морщинистой коже око- 
лососкового кружка. Здесь же часто наблюда- 
ются и вышеупомянутые входные ворота, для 


‚инфекции в виде трещин и ссадин: 40—50% 


всех кормящих женшин имеют такие трещины 
и ссадины. Мацерация кожи и травматизация 
соска ребенком способствуют проникновению 
инфекции вглубь. В нек-рых случаях инфек- 
ция распространяется на грудную железу не- 
посредственно из гнойных очагов на самой груд- 
ной железе. Такими источниками могут быть 
фурункулы на груди и экзема. Наблюдались 
также случаи образования гнойников на груд- 
ной железе при чесотке: расчесывание при че- 
сотке ранит сосок, а загрязненные руки зано- 
сят инфекцию в образовавшиеся ранки и сса- 
дины. Эти чесоточные М. большей частью по- 
верхностны и не имеют наклонности распро- 
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страняться вглубь, как обычные послеродовые 
маститы. | 

Патологоанатомически различают 
следующие группы. Первая группа: воспали- 
тельный очаг гнездится в самих молочных хо- 
дах (интраканаликулярный М..). Тка- 
ни, окружающие эти ходы, и соединительная 
ткань железистых долек также вовлекаются 
в процесс. Сюда же относятся нек-рые М., 
обусловленные застоем молока (Бїіаџипозтаѕіі- 
15 нем. авторов), хотя эта последняя причина 
нек-рыми авторами оспаривается. Во всяком 
случае несомненно, что при застое содержимого 
в молочных ходах и дольках легче задержива- 
ются и развиваются гнойные возбудители. При 
переходе этой формы в нагноение вместе с мо- 
локом выделяется гной. Более часто встреча- 
ются инфильтрирующий М. и М. в форме абс- 
цеса. При инфильтрирующем ифлег- 
монозном М. наблюдаются сначала гипере- 
мия и скопление серозной жидкости в ткане- 
вых щелях (воспалительный отек), затем наб- 
людается скопление лейкоцитов, гл. обр. вок- 
руг сосудов. Такой стадий воспалительного 
отека и клеточной инфильтрации может перей- 
ти в выздоровление при рассасывании эксудата 
и инфильтрата. В других случаях инфильтри- 
рующий М. переходит в более тяжелую форму— 
флегмонозную, т. е. дело доходит до гнойного 
расплавления тканей. При дальнейшем раз- 
витии флегмонозного стадия распухшая и уве- 
личенная в объеме грудная железа может ока- 
заться пронизанной многочисленными мелкими 
абсцесами, что является уже переходом к сле- 
дующей пат.-анат. группе —М. в форме аб- 
сцеса. Множественные мелкие абсцесы при 
этом сливаются, окружающая ткань расплав- 
ляется, и т. о. получаются довольно большие 
гнойные полости. Эти нарывы могут помещать- 
ся в различных частях грудной железы (рис. 2). 
При расположении их в ткани самой железы 
получается интрамамарный абецес, при 
закупорке млечного хода-ретенционный 
абсцес. 

При дальнейшем развитии гнойного процесса 
абсцесы, увеличиваясь, могут дойти до наруж- 
ных покровов, прорвать кожу и по выделении 
тноя зарубцеваться, подобно тому как абсцес 


излечивается после хир. разреза. Однако такой. 


благоприятный исход далеко не является пра- 
вилом; гнойник, особенно более глубокий, мо- 
жет распространиться еще глубже, распола- 
гаясь позади железы (ретромамарный 
абсцес). Пробуравливая далее фасцию, абсцес 
может распространиться по грудной клетке 
(парамастит), а в редких случаях перейти да- 
же на плевру. Дальнейшими последствиями 
распространения инфекционного процесса мо- 
гут быть лимфангоиты с поражением регионар- 
ных лимфатических желез. Возможен также 
прорыв инфекционного очага в кровеносный 
путь с последующим сепсисом. В нек-рых слу- 
чаях вместо прогрессирования нагноительного 
процесса небольшие нарывы грудной железы 
могут претерпевать обратное развитие с распа- 
дом лейкоцитов в жировой детрит, рассасы- 
ванием воспалительного очага и переходом его 
в рубцовую ткань. Наконец как о последней 
форме (правда редко встречающейся) следует 
упомянуть о гангренесцирующем М. 
При нем воспалительный процесс (повидимо- 
му благодаря тромбозу более крупных кро- 
веносных сосудов) сопровождается омертвени- 
ем более значительных участков грудной же- 


_доддААУЗУА иди Ад ЕЕ 


лезы е последующим их отграничением (демар- 
кация) и отторжением. Остающаяся после это- 
то гранулирующая поверхность очищается и 
рубцуется. 

Течение и симптоматология. Яв- 
ления т. н. застойного М. могут наступить в пер- 
вые дни после родов при недостаточном выде- 
лении молока. Грудные железы набухают, ко- 
жа напряжена, кожные вены расширены, при- 
косновение к груди болезненно. При правиль- 
ном кормлении грудью, при отсасывании моло- 


. ка у некормящих и при подвешивающих груд- 


ную железу и слегка давящих повязках болез- 
ненные явления застойного М. обыкновенно 
быстро исчезают. В др. случаях, как указыва- 
лось выше, такие застойные явления могут 
служить благоприятной почвой для развития 
проникшей инфекции, что ведет к острому гной- 
ному М. Явления обычно начинаются в первые 
4 недели после родов. Темп. всегда поднимается 
и часто уже в первые дни достигает высоких 
цифр—39—40°. Нередко высокая 1° сопровожда- 
ется ознобом. Больные ощущают резкую боль 
в грудной железе; последняя увеличивается 
в объеме, припухает, в ней наблюдается зат- 
вердение, крайне болезненное при ощупывании. 
Кожа над пораженным участком становится 
отечной, блестящей, краснеет. При переходе 
инфильтрата в размягчение и нагноение опре- 
деляется флюктуация. Последняя особенно 
отчетлива при больших и более поверхностно 
расположенных абсцесах: грудной железы. Ча- 
сто от воспаленного очага, тянутся красные по- 
лосы воспаленных лимф. сосудов (лимфангоит) 
к подмышечной области, где прощупываются 
припухшие железы. Вее движения рукой бо- 
лезненны. Если своевременно не вмешаться и не 
вскрыть гнойный очаг, гной может постепенно 
прорваться наружу через кожу, образуя один 
или несколько свищей. Темп. спадает, б-ная 
чувствует облегчение. Часто однако такое опо- 
рожнение недостаточно: гной задерживается, 
свищ закрывается, 1° опять поднимается, появ- 
ляются новые боли, воспалительный процесс 
спова усиливается, распространяется дальше 
и может вести к прорыву и свищу в другом 
участке грудной железы. Если и теперь не 
вмешаться оперативно, то появление даль- 
нейших абсцесов с постоянными повышениями 
$° сильно ослабляет и 
истощаст б-ных, и в тя- 
желых случаях дело мо- 
жет кончиться общим 
заражением крови даже 
со смертельным исхо- 
дом. В нек-рых случаях 
заболевают обе груд- 
ные железы, что может 
затянуть болезнь на не- 
сколько месяцев. 
Диагноз острого 
гнойного М. в большин- 
стве случаев не встреча- 
ет затруднений. Острое 
начало с повышением 1°, боли и припухлость 
в грудной железе (рис. 1) у кормящей женщины 
заставляют заподозрить пуерперальный М. В 
самом начале заболевания возможно смешение 
с застойным увеличением грудной железы, как 
это наблюдается у только-что родиғших жен- 
щин, но явления застоя проходят в первые дни 
после начала кормления, пуерперальный же 
М. редко наблюдается сразу после родов; он, 
как указывалось, обычно развивается не рань- 


Рис. 1. Послеродовой 
мастит. 
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ше 3—4-й недели послеродового периода. 
Припухлость, краснота кожи, явления флюк- 
туации позволяют без труда распознать гной- 
ный М. в форме абсцеса. Глубокие ретромамар- 
ные абсцесы (рис. 2) можно в нек-рых случаях 
смешать с глубокими нагноениями, которые 
исходят из пораженного 
0с ребра (сагіеѕ соѕїае). 
В этих случаях гной 
из ребра пробуравливает 
фасцию большой грудной 
мышцы и также скопля- 
ется позади грудной же- 
лезы. Отсутствие воспа- 
лительпых явлений со 
стороны самой грудной 
железы позволяет разо- 
браться в диагнозе. При 
затянувшемея процессе 
и наличии свищей с гной- 
ным выделением распо- 
зпавание также не труд- 
но. При длительно суще- 
ствующих свищах с жид- 
ким гнойным выделени- 
ем, иногдаспримесьютво- 
рожистоподобных кру- 
пинок, следует заподоз- 
рить туберкулез грудной железы, особенно при 
наличии предрасположения к Фе или со- 
ответственной наследственности (ём. Грудная 
оюелеза, туберкулез грудной железы).—Прог- 
ноз в общем благоприятный, многое зависит 
от целесообразного и своевременного лечения. 
Опорожнение гноя ускоряет выздоровление, но 
нередко течение всё же длительное, особенно 
при последовательном поражении нескольких 
участков грудной зкелезы. Только в редких 
случаях при: наличии общих тяжелых явлений 
заражения крови возникает опасение за жизнь 
больных. Летальный исход наблюдается чрез- 
вычайно редко. , 
Лечение. При начинающемся М. грудной 
железе в первую очередь должен быть предо- 
ставлен полный покой, что достигается отня- 
тием от груди ребенка и наложением фикси- 
рующих повязок с применением холода, оео- 
бенно при застойных явлениях, Для уменьше- 
ния секреции молока дается слабительное, ог- 
раничивается введение жидкости. В легких 
случаях этими простыми домашними средетва- 
ми удается достигнуть обратного развития вос- 
палительного процесса. Если же 1° не спадает, 
болезненность и припухлость увеличиваются, 
что указывает на прогрессирующий флегмоноз- 
ный процесс в грудной железе, то необходимо 
соответствующим ранним разрезом дать выход 
инфекционному началу и ослабить напряже- 
ние в инфильтрированных тканях. Нет необхо- 
димости выжидать ясной флюктуации с обра- 
зованием уже отграниченного гнойника. При 
более ранних разрезах удается уменьшить рас- 
плавление пораженных тканей грудной желе- 
зы и тем самым укоротить время необходимого 
лечения, но не всегда такие б-ные рано попа- 
дают к хирургу; часто также они отказываются 
от более раннего вмешательства; тогда подве- 
шиванием груди, согревающими компресами 
приходится ускорять образование абсцеса. Раз- 
рез должен быть достаточной длины и глубины, 
чтобы дать свободный сток гною и ослабить 
давление в инфильтрированных тканях, про- 
низанных иногла мелкими гнойничками. Все 
разрезы на грудной железе должны быть обя- 


Рис. 
ложения гнойников в 
грудной железе: /—по- 


9. Схема распо- 


верхностный гнойник; 
2—интрамамарный; 
3—ретромамарный. 


зательно расположены радиарно к соску; 
последний и околососковый кружок разрезать 
не следует, т. к. при этом без нужды повреж- 
даются выходные протоки железы. При боль- 
ших гнойных полостях или при гнойных зате- 
ках приходится делать несколько разрезов. 
Гнойники, расположенные за грудной железой 
(арзсезвиз гебготатитатиа$), требуют разрезов 
по наружному краю грудной железы. После 
разреза для обеспечения свободного стока гноя 
в рану вставляется дренаж или тампон. При 
этом как-раз при гнойных М. не следует забы- 
вать о принципах бестампонного лече- 
ния гнойных заболеваний и оставлять на, дол- 
гое время в ранах тампоны и дренажи, что 
затягивает зазкивление. Во всяком случае сле- 
дует избегать всякой травматизации раны по- 
сле разрезов; сдавливание тканей, грубые ма- 
нипуляции пальцем или корнцангом должны 
быть оставлены; острую ложку при этом также 
не стоит применять. Такие грубые приемы толь- 
ко открывают пути для дальнейшего раепро- 
странения инфекции. Только некротические 
участки тканей могут быть осторожно удалены 
пинцетом и ножницами, | 

Для предоставления лучшего стока гною, 
для более полного обнажения инфекционно- 
го очага и для избежания косметически мало 
удовлетворяющих радиарных разрезов Барден- 
гейер и Морестен (Ватдепһеџег, Могеѕііп) пред- 
ложили особый нижний разрез с откидыванием 
всей грудной железы. Полулунный разрез про- 
водится по нижнему краю грудной железы до 
фасции, грудная железа откидывается кверху’ 
и сзади в ткани самой железы вскрываются 
асбцесы, содержимое к-рых опорожняется; дре- 
нажи выводятся в нижний разрез. В результате 
получается рубец, к-рый скрывается в нижней 
складке грудной железы и совершенно не ви- 
ден. Показаны такого рода разрезы при боль- 
ших нарывах, расположенных позади грудной 
железы, в остальных же случаях (а их большин- 
ство), при более поверхностном расположении 
гнойных очагов, такого рода разрез с откиды- 
ванием всей грудной железы представляется 
слишком травматизирующим и ненужным боль- 
шим вмешательством. ——Для всех более или ме- 
нее значительных и глубоких разрезов при 
гнойных маститах требуется кратковременный 
наркоз, лучше всего в виде эфирного оглуше- 
ния. Местное обезболивание в виде инфильтра- 
ционной анестезии в воспаленных тканях при- 
менять не следует, но при поверхностных гной- 
никах может оказаться достаточной местная 
анестезия новокаином или при помощи замо- 
раживания хлорэтилом. Хорошим средетвом 
при хирургическом лечении гнойного мастита 
по мнению многих хирургов является лечение 
застойной гиперемией по Биру (см. 
Бира метод) с применением особых отсасыва- 
ющих стеклянных банок по Клаппу (КЛарр). 
Употребляются большие банки, в которых по- 
мещается вся грудная железа. При разреже- 
нии воздуха в банке последняя присасыва- 
ется к коже, получается застойная гиперемия 
в железе, и при помощи отсасывающего шпри- 
па достигают легкого выделения гноя. От- 
сасывающая банка (ем. ‘Абсцесс, рис. 6) на- 
кладывается ежедневно на, 15—45 минут. При 
таком продолжительном сеансе каждые 5 ми- 
нут делается перерыв в 2—3 минуты. Преиму- 
шествами лечения по Биру является быстрое 
исчезновение болей, хорошее и более быстрое 
выделение гноя и застойного молока. Метод 
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требует тщательной техники и строгого конт- 
роля со стороны врача и поэтому в амбула- 
торной практике не всегда применим. 

При очень тяжелых формах М. с флегмоноз- 
ным воспалением всей железы, с непрекращаю- 
щимея нагноением, с неспадающей и при 
ухудшающемея общем состоянии приходится 
взвесить необходимость ампутации всой груд- 
ной железы. При гангренесцирующей форме М., 
встречающейся к счастью чрезвычайно редко, 
своевременная ампутация может спасти б-ную. 
Вопросо кормлении ребенка матерью 

при гнойном М. хирургами разрешается раз- 
лично. Одни допускают кормление только здо- 
ровой грудью, другие не возражалот против 
прикладывания ребенка к больной груди, счи- 
‚ тая, что отсасывание молока освобождает груд- 
ную железу и уменьшает застой. Вред для ре- 
бенка от возможной примеси гноя к молоку не 
наблюдался. Следует однако помнить, что при 
воспаленном состоянии грудной зкелезы послед- 
ней должен быть предоставлен покой, и во вся- 
ком случае при наличии больших разрезов и 
значительной раневой поверхности приклады- 
вание ребенка, к больной груди нецелесообразно. 

Профилактика М. состоит в целом ряде 
мероприятий, к-рые должны быть предприняты 
в периоде беременности. Эти меры состоят в 
подготовке сосков к кормлению, в предохра- 
нении их от травматизации и от образования 
ссадин и трещин (см. Грудная эюелеза, трещины 
сосков). Строганов правильно рекомендует на- 
чинать профилактику заболевания сосков © 
первых дней жизни девочки в виде асептиче- 
ского содержания и предохранения от всякой 
травмы. Частыми обмываниями сосков холод- 
ной водой и обтиранием разведенным спиртом 
‘можно достигнуть нек-рого огрубения нежной 
ичувствительной кожицы соскаи околососково- 
го кружка. Обтирание чистым спиртом сосков 
не рекомендуется; это слишком сушит кожу, 
что. может облегчить появление трещин. Стро- 
ганов предлагает следующую смесь для обти- 
рания сосков: Сіусегіпі 8,0, ЗргИл$ уіпі тес- 
11саћі 100,0, Ад. 06511. 80,0. При втянутом 
плоском соске нужно добиться нек-рого изме- 
нения формы на более пригодную для сосания и 
кормления ребенка, что достигается осторож- 
ным вытягиванием соска во время обмывания 
его. Еще большее внимание должно быть уделе- 
но уходу за соском в моменты начала кормле- 
ния, т, к. сосок, ссадины и трещины на нем или 
около него являются главными воротами, че- 
рез к-рые проникает инфекция, ведущая к пуер- 
перальному М. Младенец должен приклады- 
ваться к груди в определенные сроки; после 
кормления сосок должен тщательно обмываться 
раствором борной к-ты или перекисью водо- 
рода, При наличии ссадин или трещин послед- 
ние должны лечиться (см. Грудная оюелеза, 
трещины сосков). В нек-рых случаях как про- 
филактическое средство рекомендуется упот- 
ребление особых колпачков на сосок. В аку- 
шерской клинике в Вюрибурге такое употреб- 
. ление колпачков при кормлении резко пони- 
зило число случаев М. (Франгенгейм). Кроме 
указанных мероприятий индивидуальной про- 
филактики среди беременных и матерей, кор- 
мящих грудью, должна вестись сан.-просвет. 
работа с обращением особого внимания на не- 
обходимость соблюдения общих правил чисто- 
ты и гигиены при уходе за грудной железой 
до и во время кормления.—Что касается хро- 
нических М., то они имеют меньшее клин. 


значение, встречаются значительно реже и не- 
которыми авторами относятся частью к новооб- 
разовательным, частью к инволюционным про- 
цоссам в грудной железе (см. Грудная овелеза, 
Фе, сифилис, новообразования). 

М. у новорожденных — см. Новорож- 
денный. 

Лит: Блументаль Н., К вопросу о бестампоп- 
ном лечении, Нов. хир. арх., т. ТУ, 1923; ГузиновВ., 
Аутогемотерапия при мастите, Казанек. мед. ж., 1928, 
№ 10; Сабанеев Д., К вопросу о лечении маститов, 
Сб. трудов врачей Юго-зап. ж. д., вып. 3, Киев, 1998; 
Строганов В., К профилактике заболеваний груд- 
ных желез, Врач. газ., 1927, № 3; Фрайман Г., 
О лечении послеродового мастита, Вестн. хир., т. УП, 
1926; Шустер А., К вопросу о подготовке грудных 
желез к кормлению, Журн. ак. и жен. б-ней, 1999, № 2. 
См. также лит. к ст. Грудная железа. В. Шаак. 


МАСТИЧНАЯ РЕАКЦИЯ принадлежит к типу 
коллоидных реакций, введенных в разное время 
в клинику нервныхб-ной для исследования спин- 
номозговой жидкости. М. р. основана на прин- 
ципе защитного действия коллоидов (альбуми- 
нов) нормальной спинномозговой жидкости, 
предохраняющего коллоидный раствор масти- 
ки от осаждения в определенной электролитной 
среде. На основании этого принципа реакция 
должна протекать в растворе электролита, оса- 
ждающего (без добавления спинномозговой 
жидкости) мастику. Патологически изменен- 
ная спинномозговая жидкость теряет в тех или 
других концентрациях защитное свойство или 
же приобретает свойства, усиливающие осазк- 
дение коллоидов. М. р.былапредложенав 1915 г. 
Эмануелем (Етапие]). По прописи Эмануеля 
готовится основной раствор мастики, для чего 
10,0 мастити (см.) растворяют в 100 ем? абсо- 
ліотного спирта, встряхивают и фильтруют 
(по Јасорѕћћа)-Каїка, раствору перед фильтро- 
ванием дают постоять 24—48 ч. на холоде). 
Из этого основного раствора для реакции го- 
товят ех фетроте коллоидный раствор мастики: 
в пипетку набирают 1 см? основного раствора 
и 9 см? абсолютного спирта и смесь эту выли- 
вают по каплям в течение минуты в 40 см? Ад. 
Чей. при постоянном побалтывании послед- 
ней. Получается молочного цвета эмульсия, 
к-рой дают постоять при комнатной ® 30— 
60 мин. (созревание раствора). Спинномозго- 
вая жидкость применяется для реакции в раз- 
ведениях от !/, до !/за, причем жидкость разво- 
дитея 1,25%-ным раствором Мас]. 

В прописи Эмануеля М. р. не получила рас- 
пространения и преторпела ряд видоизменений, 
касающихся главным образом электролитной 
среды, в которой разводится спинномозговая 
жидкость, и количества разведений спинно- · 
мозговой жидкости, Из многочисленных моди- 
фикаций наиболыпее распространение получи- 
ла модификация, предложенная Якобсталем и 
Кафкой (Јасорѕіћаі, Кака). Эмульсия масти- 
ки и здесь готовится по прописи Эмануеля. Для 
разведения же спинномозговой жидкости при- 
меняют предварительно оттитрованный рас- 
твор МаС1. Для титрования берут растворы 
Мас в концентрациях 0,1—0,2—0,3... 15% 
ик 1 см? каждого разведения прибавляют по 
1 см? эмульсии мастики. Для реакции употреб- 
ляют то разведение МаС1, к-рое первое дало 
осажденис мастики. Реакция ставится в 12 про- 
бирках (12-я служит для контроля) по схеме, 
изображенной на рис. 1. 

Но окончании постановки опыта пробирки 
осторожно встряхивают, затыкают ватой и оста- 
вляют при комнатной 1°. Результат отмечается 
через 24 часа. В положительных случаях полу- 
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чаются образование хлопьевидного осадка и 
изменение помутнения эмульсии мастики. Сте- 
пени осадка и просветления эмульсии в различ- 
ных пробирках изображаются графически в 
виде кривых. Установлены следующие типы 


” Пробирки І п Ш 11у ү У 
Раствор №аС! 15 1.0 


ҮП ҮІ 
10 10 10 10 10 


1х х о х хи 
10 10 10 10 +0 


Шишо 05 

Перенос из 

проб. в проб. 10 10 10 10 10 10 10 10 1,0 10 10 

Разведения 14 1:8 118 1:82 10:64 1:128 1:250 1.500 1:1000 12000 1:4000 К 

апог' а 

Мастика 10 10 10 10 10 10 1,0 10 10 10 10 10 
Рис. 1. 


кривых: нормальная кривая, кривая с сифили- 
тическим зубцом (І леѕғаске), кривая ев сегер- 
гі, паралитическая и менингитическая кривые 
(рис. 2 и 3). 

Дальнейшее видоизменение, также широко 
распространенное, принадлежит Кафка. В его 
модификации спинномозговая жидкость иселе- 
дуется неразведенной и в разведениях 3:4— 
1:2—1:4 ит. д. до 1:4 000. Для разведения 
спинномозговой жидкости применяют раствор 
солей плазмы крови (Могтовза1), если титр 
Мас! для данной эмульсии мастики колеблется 
в пределах 0,6—0,8%. Если же титр Мас] вы- 
ше или ниже указанных цифр, то берут пер- 
вую концентрацию Мас, вызвавшую осаждение 
мастики, добавляя к ней 0,5%-ный раствор 
Маги сагропісі в количестве 1 см? на 99 см? 
раствора Мас]. Эта модификация известна под 
названием нормомастичной реакции. 
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Рис. 2. Мастичная реакция: аа, нормальная 


кривая; һ0;--кривая с Глезласке; сс, —кривая 10еѕ 
7 сегергі. 


Для более точной читки результатов реакции 
Кафка предложил окрашивание эмульсии ма- 
стики насыщенным алкогольным раствором би- 
Зап ПІ (набирают в пипетку 1 см? основного 
раствора мастики и 0,5 смз байат 1114-8,5 смз 
абсолютного спирта и выливают, как указано 
выше, в 40 см? Ад. деѕііП.). Окрашивание при- 
менимо как в модификации Якобсталя-Кафка, 
так и в нормомастичной резкции.—Из мало- 
употребительных модификаций М. р. можно 
упомянуть о видоизменении Кеттинга (Сщ- 


Б. М. Э. т. ХҮП. 


Ипа): стабилизация электролитной среды, что 


по автору достигается прибавлением к раство- 
ру Мас! щелочи (к 100 ем? 0,7%-ного раство- 
ра Мас 1 ем? 0,5%-ного раствора Майг. саг- 
роп.); модификация Гебеля (боере!): раствор 
Мас] применяется в постоянной концентрации 
0,8%, спинномозговая жидкость исследуется в 
разведениях от 1:2 до 1:64 (6 пробирок); моди- 
фикация Эмануель-Розенфельда (КозеШе!а), в 
к-рой для разведения спинномозговой жидко- 
сти применяют раствор Мас] с постоянной сте- 
ненью щелочности, очень близкой к щелочно- 
сти люмбальной жидкости (рН =?,4) (Тлиифо- 
ев); для указанной цели к 1,25% -ному раство- 
ру М№аСі прибавляют буферную фосфатную 
смесь с точно установленной концентрацией 
водородных ионов (рН=7,5).—Все многочис- 
ленные модификации М. р. преследуют цель 
достичь постоянства поведения эмульсии ма- 
стики по отношению к той или другой электро- 
литной среде, в к-рой протекает реакция, чтобы 
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Рис. 3. Мастичная реакция: аа.—паралитическая 
кривая; 60, —менингитическая кривая. 


выявить в более чистом виде влияние спинно- 
мозговой жидкости на коллоидный раствор 
мастики. Однако в виду нестойкости эмульсии 
мастики, к-рая легко меняет свои свойства от 
стояния, встряхивания, способа приготовле- 
ния и т. д., все попытки в указанном смысле 
не дали пока удовлетворительных результатов. 
Это обстоятельство в значительной степени по- 
нижает практическую ценность М. р. 
Диагностическое значение М.р.: 
положительная М. р. получается только при 
органических поражениях центр. нервной си- 
стемы (по нек-рым авторам также и перифери- - 
ческой нервной системы). Менингитическая 
кривая получается чаще при поражениях моз- 
говых оболочек независимо от этиологии забо- · 
левания. В отношении остальных кривых можно 
отметить тенденцию к более частому появле- 
нию их при тех заболеваниях, название ко- 
торых эти кривые носят. Сдвиг кривой по сетке 
влево чаше наблюдается при паренхиматозных 


‚ поражениях (прогрессивный паралич, сухотка 


спинного мозга, рассеянный склероз, опухоли 
мозга и т. д.), тогда как сдвиг кривой вправо 
(менингитическая кривая). характерен для вос- 
палитёльных процессов в мозговых оболоч- 
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ках. Степень тех и других поражений нервной 
системы определяется глубиной кривых. Для 
этиологической диагностики нервных заболе- 
ваний М. р., как и вообще коллоидные реак- 
ции, мало пригодна, но она приобретает важное 
значение при общей оценке изменений вспинно- 
мозговой жидкости и при завеломом сифилисе 
у б-ных. В последнем случае она играет роль 
в профилактике сифилиса нервной системы, 
регистрируя самые незначительные поражения 
инфекцией нервной системы, еще не обнару- 
живаемые другими исследованиями спинно- 
мозговой жидкости, в области предсказания при 
сифилисе нервной системы (стойкость реакции— 
менее благоприятное предеказание) и в каче- 
стве контроля лечения. По клин. оценке и по 
удобству постановки М. р. несколько уступает 
реакции Ланге с коллоидным золотом. 

Лит.: Финкельштейн Ю., Серодиагностика 
сифилиса, венерических и кожных б-ней и их иммуноте- 
рапия, М.—Л., 1930; Е тапие] &., Еіпе пеце Ве- 
акіоп саг Ощетгзасвиое 4с$ Таааог сегергоѕріпа1іѕ, 
Вег!. Кі. У’оспепзейг., 1915, № 30. Д. Шамбуров. 

МАСТОИДИТ (тпаѕ10оіаіі15), осложнение гной- 
ного отита, вызванное переходом воспалитель- 
ного процесса на соспевидный отросток и за- 
ключающееся в скоплении гноя в его ячейках, 
а часто сопровождаемое и разрушением самой 
кости. Т. к. клетки сосцевидного отростка вы- 
стланы слизистой, представляющей непосред- 
ственное продолжение слизистой оболочки по- 
лости среднего уха, то при всяком воспалитель- 
ном заболевании среднего уха в процесс вовле- 
каются в большей или меньшей степени и ячей- 
ки сосцевидного отростка. Это участие их в про- 
цессе проявляется уже на ранних стадиях оти- 
„та в виде болезненности сосцевидного отростка 
лри давлении. Поэтому говорить о М. можно 
только с момента, когда появляются симптомы, 
указывающие на то, что воспаление этих ячеек 
развилось в самостоятельную б-нь. 

Этиология. Возбудители воспалитель- 
ного процесса, находимые при М. в сосцевидном 
отростке, те же, что и при остром отите. В на- 
стоящее время склоняются к мысли, что род 
возбудителя не имеет значения для возникно- 
вения М., но оказывает влияние на его даль- 
нейшее течение и осложнения. Целый ряд ис- 
следований по вопросу о возбудителях М. дал 
довольно однородные результаты. Если взять 
среднее из цифр, полученных разными иссле- 
дователями, то окажется, что около 80% всех 
острых отитов вызываются разными видами 
стрептококка; наиболее вирулентным являет- 
ся повидимому бітерёососсиѕ исоѕиѕ. Основ- 
ные моменты, обусловливающие то, что в од- 
них случаях сопутствующее отиту воспаление 
слизистой ячеек сосцевидного отростка про- 
ходит бесследно, а в других ведет к ясно выра- 
женному самостоятельному заболеванию, мож» 
но разделить на общие и местные. Из общих 
условий основную роль играют конституцио- 
нальные особенности организма и понижение 
общей сопротивляемости тканей (после инфек- 
ционных б-ней, при диабете и т.д.). Большая 
роль в возникновении М. принадлежит также 
той основной б-ни, осложнением к-рой является 
отит, повлекший за собой М. Так, замечено, 
что особенно часто осложняются мастоидитами 
отиты после кори, скарлатины. Из местных усло- 
вий основное значение имеет структура сосцв- 
видного отростка, а именно— степень его пнев- 
матизации, Болыную роль играет здесь также 
фактор, выдвинутый в последние годы учением 
Витмаака (Мійпааск) о местной конституции 


слизистой среднего уха. По этому учению биол. 
свойства среднего уха каждого индивидуума 
определяются ходом процесса пневматизапии 
(образования воздухоносных ячеек сосцевид- 
ного отростка в самые первые периоды вне- 
утробной жизни). Всякая задержка или нару- 
шение нормального хода этого процесса глубо- 
ко влияет на будущую сопротивляемость слизи- 
стой среднего уха, что со своей стороны играет 
первостепенную роль в этиологии всех пат. про- 
цессов, разыгрывающихся здесь в течение всей 
позднейшей зжкизни. 

П ат. анатомия. Уже в самом начале 
острого отита в ячейках сосцевидного отростка 
скопляется эксудат. Т. к. этот секрет не имеет 
достаточно оттока через узкое, заложенное 
опухшей слизистой сообщение этих ячеек с 
ащтиш,тов каждой ячейке он будет находиться 
под б. или м. высоким давлением, т. е. каждая 
ячейка будет представлять маленькую «эмпие- 
му». Этот стадий, к-рый можно назвать эксу- 
дативным (Левин), характеризуется тем, что 
процесс сосредоточивается в мукозно-перио- 
стальном покрове ячеек; никаких явственных 
изменоний кости ни в стенках ячеек ни в кост- 
номозговых полостях не заметно (эмпиема; Ле- 
вин). В подавляющем большинстве случаев эк- 
судативный стадий скоро бесследно проходит, 
и процесс в сосцевидном отростке излечивается. 
При наличии вышеуказанных неблагоприят- 
ных этиологических моментов наступают явле- 
ния разрушения кости, обычно сочетающиеся 
с процессом «аппозиции» (новообразование ко- 
сти); так как последний далеко не поспевает 
за первым, то целые группы ячеек вследствие 
распада перегородок между ними сливаются 
между собой, образуя «костный абсцес». Рас- 
плавление кости постепенно доходит до корти- 
кального слоя, к-рый под давлением гноя мо- 
жет прорваться, образуя костпую фистулу, че- 
рез к-рую гной распространяется под пери- 
остом. Такие прорывы кости собразова- 
нием гнойных скоплений между костью и пе- 
риостом (субпериостальный абсцес) могут 
происходить в любом пункто поворхности сос- 
цевидного отростка. Однако в зависимости от 
местных условий прорывы значительно чаще 
встречаются на определенных местах. Таким 
пунктом является прежде всего Гозза пзазфо!еа, 
соответствующая местоположению наиболь- 
шего резервуара, наполненного гноем (т. ө. 
апігит таѕі.), и пронизанная многими сосу- 
дистыми отверстиями.—Вторым, хотя и не 
столь частым, но практически очень важным 
местом прорыва является внутренняя стенка 
ворхушки сосцевидного отростка, где для про- 
рыва также имеются сравнительно благо- 
приятные условия в виде тонкости этой стенки 
и близкого соседства, больших («терминальных») 
клеток. Прорвавшийся гной стекает вниз в об- 
ласть шеи и скопляется под лежащими здесь 
мускулами (вфегпо-с16ійо-тавіоійецѕ, эр1еп1а$ и 
10121581118 сар1$), образуя инфильтрат, все- 
гда, очень твердый наощупь и не дающий флю- 
ктуации («Бецольдовский мастоидит»). Т. к: 
прорыв может происходить везде, где имеются 
пневматические ячейки, и т. к. эти последние, 
как извеетно, могут распространяться далеко 
за пределы сосцевидного отростка (напр. квер- 
ху и кпереди в корень ргос. хуботаќ.), то суб- 
периостальные абсцесы могут наблюдаться и 
в этих местах (2усотабііѕ). — Какого-либо 
определенного срока между началом острого 
отита и М. не существует. В одних случаях М. 
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наступает почти одновременно с острым отитом, 
в других очень поздно, месяцы спустя после 
начала отита, когда все симптомы его успели 
уже пройти. Повидимому эти крайности объяс- 
няютея особенностями эпидемий и возбудите- 
ля. Наиболее частым сроком наступления М. 
надо все же считать 3-—5-ю неделю от нача- 
ла отита. 

Симптоматология. І. Объектив- 
ные симитомы, 1. На первом плане по 
диагностической ценности должен быть по- 
ставлен сублериостальный абсцес. 
Он представляется в виде болыпей или мень- 
шей, зачастую занимающей всю поверхность 


сосцевидного отростка припухлости, флюкту-. 


ирующей и нередко покрытой красной лосня- 
щейся кожей. В резко выраженных случаях 
субпериостальный абсцес оттопыривает ушную 
раковину кпереди и книзу (рис. 1), отчего она 
отстоит б. или м. сильно 
от сосцевидного отрост- 
ка. В менее выраженных 
случаях это выявляется 
в виде сглаживания ли- 
нии прикрепления уш- 
ной раковины. Этот сим- 
птом не оставляет пи- 
какого сомнения в нали- 
чии М. ®. Более или 
менес резко выраженная 
припухлость и ин- 
фильтрация на- 
ружных покровов 
сосцевидного отро- 
стка без флюктуа- 
ции, служащая выра- 
цесом при остром ма- жением периостита, са- 
стбидите. ма по себе по является 
столь доказательной для М., как субпериосталъ- 
ный абсцес, т. к. такой периостит возможен и без 
наличия М.,ав качестве самостоятельного ста- 
дия в течении острого отита. Поэтому диагно- 
стическую ценность этот симптом приобретает 
лишь в совокупности с другими симптомами 
или же, когда консервативное лечение в тече- 
ние 2—8 дной не дает никакого улучшения. 
Иное значение получает этот же признак, когда 
припухлость и инфильтрация располагаются 
на задне-верхней стенке слухового прохода, 
вызывая щелеобразное сужение последнего. 
Этот признак считается патогномоничным для 
М.— Из остальных объективных признаков М. 
нужно указать па долго и упорно держащееся 
профузное гноеотделениеиз бара- 
банной полости.3. Лихорадка является 
важным, но не постоянным симптомом М. По- 
вышение 4°, продолжающееся нек-рое время 
после парацентеза или самопроизвольного про- 
бодения барабанной перепонки, должно вы- 
звать серьезное подозрение на осложнение со 
стороны сосцевидного отростка. Обычно 1° при 
М. держится у взрослых в пределах 38—38,5°, 
у маленьких детей может достигать до 40°. 
Однако надо помнить, что М. протекает неред- 
ко и без повышения 1°. 

П. Субъективные симптомы. 
1. Боли в сосцевидном отростке 
при постукивании и надавливании имеют зна- 
чение только тогда, когда они отличаются цо- 
стоянством, постепенно нарастают и ощуща- 
ются при надавливании по всему сосцевидному 
отростку, а не только по его верхушке. Гораз- 
до большее значение имеют боли спонтанные, 
указывающие уже на значительное развитие 


Рис. 1. Оттопыривание 
левой ушной раковины 
субпериостальным абе- 


процесса. Они могут достигнуть сильной сте- 
пени, причиняя б-ному серьезные страдания и 
вызывая заметное ухудшение его общего состоя- 
ния. 2. Особое значение имеет общее состо- 
яние б-ного. Общий плохой вид, отсутствие 
апетита, общее недомогание, сонливость и т. д. 
уже помимо всяких других симптомов должны . 
вызвать подозрение на осложнение отита. 

Диагноз. В случаях с типичными и ясно 
выраженными признаками распознавание М. 
не представляет никакого труда, но есть не- 
мало случаев, где клин. симптомы не типичны 
и частыо вовсе отсутствуют, частью. же выра- 
жены крайне слабо. Диагноз здесь долго мо- 
жет оставаться сомнительным даже для опытно- 
го отиатра. Наличие флюктуирующего субпе- 
риостального абсцеса делает диагноз М. несом- 
ненным. Точно так же не должны вызывать осо- 
бых затруднений и такие случаи, где при ево- 
бодном оттоке гноя имеется повышение 1° и 
общее недомогание, а б-ной жалуется на боли 
в сосцевидном отростке, усиливающиеся при 
надавливании, где покровы сосцевидного от- 
роетка б. или м. прицухли и инфильтрированы, 
где наконец все меры консервативного лечения 
не дают никакого улучшения. Диагноз М. ста- 
вится сразу и при наличии щелевидного суже- 
ния слухового прохода вследствие опухания 
задне-верхпей стенки его. В случаях сомнитоль- 
ных может помочь выслушивание поркуторпого 
тона на больном сосцевидном отростке и срав- 
нение его с тоном на соответствующем месте 
здоровой стороны: на больной стороне полу- 
чаетея нередко абсолютная тупость или же у 
самого б-ного получается субъективное ощу- 
щение тупости тона на больной стороне. Значс- 
ние важного вспомогательного средства при-. 
надлежит также рентгеноскопии сосцевидного 
отростка, особенно если при повторном ее про- 
изводстве удается установить увеличение из- 
менений на рентгенограмме. 

Профилактика. Т. к. М. веогда явля- 
ется осложнением острого отита, то предохра- 
нительные мероприятия как социального, так 
и индивидуального характера должны быть те 
же, что и против основной б-ни среднего уха. 
Есть целый ряд моментов, способствующих при 
наличии острого отита возникновению М., про- 
тив которых борьба бессильна. Трудно напр. 
воздействовать на общую или местную пони- 
женную сопротивляемость организма, на 0со- 
бенности той или другой эпидемии, на неблаго- 
приятные анат. условия у данного индивиду- 
ума и т. д. Нет сомнения однако, что в целом 
ряде случаев возможно предотвратить возник- 
новение острого М. при условии учета всех 
клин. и бактериол. особенностей данного слу- 
чая, причем главную роль играет правильное 
лечение острого отита (своевременное произ- 
водство парацентеза и т. п.). 

Лечение. 1. Консервативное лече- 
ние допустимо только в начальных стадиях М. 
и в случаях сомнительных, где диагноз еще не 
поставлен окончательно. Оно кроме правиль- 
ного лечения острого отита состоит в строгом 
постельном режиме и в устранении всяких вред- 
ных влияний. Местно--беспрерывное приме- 
нение льда на сосцевидный отросток. 2. Опе- 
ративное лечение. Есть такие случаи, 
при к-рых показания к операции могут быть 
поставлены сразу, без всяких колебаний, а 
именно: 1. Случаи, где в течение острого отита 
появляются симптомы, вызывающие основа- 
тельные подозрения на осложнения со стороны 


С) 
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полостей черепа или общей инфекцией. Здесь 
операция должна быть произведена немедлен- 
но. 2. Случаи с ясно выраженным флюктуи- 
рующим субнериостальным абецесом. Во всех 
таких случаях показания к операции надо счи- 
тать абсолютными. Но еще более много- 
численны те случаи М., где показания к опера- 
ции не столь бесспорны и где до сих пор ереди 
отиатров существуют еще разногласия. Эти 
показания можно назвать относительны- 
м и. Операция считается показанной принци- 
пиально во всех случаях, где диагноз М. по- 
ставлен с большей или меньшей уверенностью, 
особенно, когда симптомы наступают примерно 
на 3-й — 4-й неделе острого отита, когда имеют- 
ся все основания считать, что костный процесс 
внутри сосцевидного отростка зашел так да- 
леко, что на самопроизвольное излечение име- 
ется мало шансов. Но операция может быть по- 
казана, и там, где хотя настоящего М. и нет, но 
симптомы выражены столь бурно и резко, что 
указывают на молниеносно идущую инфекцию, 
грозящую более серьезными осложнениями. 
Если напр. даже в первые дни отита наступают 
резкие изнуряющие б-ного боли, если общее 
состояние неудовлетворительно, если 1” дохо- 
дит до 39—40°, то вопрос о том, имеетея ли 
уже М. или нет, отходит на задний план. Наи- 
большие сомнения и колебания вызывают те 
случаи, где самый диагноз М. сомнителен, где 
симптомы неопределенны, течение отита необыч- 
ное или затяжное. В подобных случаях лучше 
оперировать, рискуя, что операция может ока- 
заться излишней, чем не оперировать, рискуя 
дождаться непоправимого осложнения. 

В последнее время с особой силой выплыл 
вопрос о том, когда надо оперировать —во- 
прос о ранних и поздних операциях. Одни 
(Ѕсһеіре, Веск, Китрї и другие) резко выска- 
зываются против ранней (1-я—®-я неделя оти- 
та) операции. Другие (ВтаБ, Уоѕѕ, Мештапп 
и другие) с такой же решительностью отста- 
ивают преимущества именно ранней операции. 
Последняя точка зрения основывается на том, 
что, т. к. осложнения (вплоть до смертельных) 
могут наступить уже в самые первые дни отита 
и т. к. сама операция М. в общем безопасна, 
то лучшим єепособом предупредить осложнения 
является такая возможно ранняя профилакти- 
ческая операция. Как на недостатки ранней 
операции указывают на то, что 1) хотя и редко, 
но все же можно еше в ряде случаев добиться 
излечения М. при выжидательном образе дей- 
ствия, 2) при ранних операциях нет еще чет- 
кого отграничения больной кости от здоровой, 
вследетвие чего приходится всегда удалять 
много здоровой кости, обнажать синус и твер- 
дую мозговую оболочку, что значительно ос- 
ложняет и затрудняет всю технику операции. 
Т. о. и ранняя и поздняя операции — поня- 
тия относительные; ни та ни другая не должны 
быть возведены в принцип. Речь может итти 
только о своевременной операции. Последняя 
определяется правильными показаниями, един- 
‚ ственной целью к-рых должно быть предупреж- 
дение смертельных осложнений. 

Техника операции. Анестезия, где 
только возможно, применяется местная. Раз- 
рез сразу через мягкие части до кости ведут 
легкой дугой кзади от уровня верхнего конца 
раковины до верхушки сосцевидного отростка, 
отступя от линии прикрепления раковины при- 
близительно на :/;—1 см. По остановке крово- 
течения мягқие части отодвигаются распатором 


кзади до заднего края отростка, а кпереди до 
эрша зиргатлеабаш, после чего в верхний и 
нижний угол раны вставляются самодержащие 
крючки, к-рые раздвигаются настолько, чтобы 
операционное поле лежало хорошо обнажен- 
ным (рис. 2).—Лля оперирования пользуются 
долотами (лучше желобоватыми), к-рых надо 
иметь несколько различной величины, молот- 
ком, щипцами й острыми ложками (рис. 3). Во 


Рис. 2. Рис. 3. 


Рис. 2. Обнажено поле операции, видны ѕріпа и 
{їоѕѕа виргатезќот, нанесены долотом (дуги) гра- 
ницы трепанации. 


Рис. 3. Ј—костныє щипцы; 2—острая ложка; 3— 
деревянный молоток; 4—ғкелобоватов долото. 


избежание сотрясений черепа необходимо, где 
это только возможно, работу долотами заме- 
нить щипцами или ложками. Операция во 
всех случаях начинается с широкого вскрытия 
апігі (антротомии). В случаях, где име- 
ется фистула, операция начинается на месте 
последней. Для определения места доступа 
к апітшип пользуются следующими опозна- 
вательными пунктами: 
кверху—Ни. фетрогав, 
впереди — зрша зирта- 
теафита, кзади — лини- 
ей, идущей от заднего 
края верхушки сосце- 


Рис. 4. 


Рис. 2. Вскрытие апігі: долото углубляется сза- 
ди и сверху, кпереди и книзу, 


Рис. 5. Законченная операция: 1—3ріпа зарга- 
теаќатт; 2—апігот таѕіоідеот. 


видного отростка перпендикулярно к іп. іеш- 
рога1із. В указанных границах ударами долота. 
удаляется сотИса в в виде кружка, в пределах 
к-рого и нужно добраться до апігит так, чтобы 
долото все время имело направление сзади и 
сверху кпереди и книзу (рис. 4). На глубине 
около 11/, см обычно встречается отверстие, 
ведущее в апігит. Отверстие расширяется воз- 
можно больше (рис. 5), и ати выскабли- 
вается острой ложкой. ` 
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После антротомии приступают кмастоя- 
дотомии, вернее к «мастоидектомии», т. к. 
современная операция М. состоит в возможно 
полном удалении всей клеточной. системы со- 
сцевидного отростка до Іатіпа уітеа. Для 
этого требуется достаточное знакомство с топо- 
трафической анатомией этих клеточных групп, 
хорошо разработанной Муре и Бейером (Мочц- 
ге, Веуег). Вслед за вскрытием апіті удаля- 
ются сеПџае хубота \{сае— клеточная группа, 
прикрытая корнем яремного отростка. Дальше 
удаляются клетки, покрывающие $11. $8101101- 
йеиѕ, вплоть до обнажения стенки $1161 81е- 
тоійеі или, если последняя поражена, —©самой 
пазухи (рис. 6). Следующий шаг— удаление 
клеток, лежащих впереди па- 
зухи, и клеток, лежащих поза- 
ди нисходящего колена п. їа- 
сіа118, т. н. «ретрофациальных» 
клеток. Далее идет удаление 
клеток верхушки или в случае 
надобности всей верхушки. 
Остаются наконец клетки по 
задней и задне-верхней перифе- 
рии отростка. Здесь начинают 
склеток, лежащих позади сину- 
са («маргинальные»), дальше 
удаляют клетки в области еіѕ- 
вагіі и отсода, поднимаясь 
дальше кверху, так называе- 
мые «угловые клетки», лежа- 

обнажением ѕі- Шиеу верхнего колена пазухи. 

пиѕ ° віртоійеі: Заканчивается операция введе- 
пал, а. нием небольшой полоски марли 

Из ветісігсша- рыхло в аптітит и в слуховой 

раг и ера проход и такой же рыхлой там- 

ат; риа: ‘понадой всей раневой полости. 
тазю!Чеае; 5— На верхний и нижний углы 
обнаженная па- раны накладываются швы, но 
зуха, лишь настолько, чтобы остаю- 
шееся незашитов отверстие было достаточно 
для ‘обозрения раневой полости при после- 
операционном лечении. Последнее преследует 
цель постепенного заполнения костного дефек- 


Рис. 
мастоидотомия с 


6. Антро- 


та здоровыми грануляциями, конечного превра- | 


щения их в крепкую рубцовую ткань и зара- 
щения кожного отверстия с удовлетворитель- 
ным косметическим результатом. Это достига- 
ется ежедневным или через день системати- 
ческим тампонированием раны иодоформной 
марлей. Сообщение с ашгит поддерживают 
до полного прекращения гноеотделения из слу- 
хового прохода, после чего дают ему посте- 
пенно закрываться грануляциями. Л. Левин. 

М. у детей, М. у детей раннего возраста 
протекает несколько отлично от М. взрослых. 
Субпериостальные абсцесы при мастоидите в 
раннем детском возрасте всегда расположены 
выше, чем у более взрослых детей (всегда думать 
отуберкулезе!). Гной из апігип легко проника- 
ет также в полость черепа благодаря незараще- 
нию Иззигае рефго-запалпозае (этим объясняется 
частота гнойных менингитов в раннем детском 
возрасте). Наконец наиболее часто (у гипотрофи, 
ков и атрофиков) наблюдаются мастоидиты, 
протекаюшие под видом ото-антритов. 

В сосцевидном отростке детей до одного года 
обычно клеток мало; есть хорошо развитый 
апігши, равный по величине апітит взрос- 
лых, и одна-две клетки, лежащие вокруг апі- 
гит, Кроме того барабанная перепонка более 
толста (за счет этамил сибапешт и табл 
тисоѕот), чем у взрослого (прободение ее на- 
ступаст поэтому не так быстро); соединение 


апіті с барабанной полостью узко и перекре- 
щено обильными тяжами соединительной тка- 
ни, настолько припухающими при воспалении, 
что обе полости (апігот и саушп ќушрапі) раз- 
общаются; в таком случае отит может превра- 
титьсяв центральный мастоидит. 
Такие центральные М. могут протекать 1) под 
видом токсической диспепсии: рвота, понос, не ` 
останавливалощиеся от режима, быстрое паде- 
ние в весе; 2) в иных случаях доминируют яв- 
ления бронхита или пневмонии, причем 4° не 
падает тогда, когда явления в легком уже не- 
велики; часто центральные М. дают картину 
менингизма, т. е. ригидность затылка (вообще 
частый симптом при воспалении среднего уха 
у детей раннего возраста), симптом Нернига, 
сопорозное состояние, конвульсии глаз и об- 
щие (глаза смотрят вверх и в сторону; верхние 
конечности во флексии, нижние в экстенсии). 
Все эти явления исчезают (если нет настоящего 
менингита) после парацентеза или после трепа- 
нации. При этом особо заметных явлений со 
стороны сосцевидного отростка „очень часто 
совсем нет. Все же иногда можно отметить бо- 
лезненность кости в области апігі (задне-верх- 
ний край слухового прохода), нек-рое измене- 
ние цвета и контуров всей барабанной пере- 
понки (отсутствие светового рефлекса барабан- 
ной перепонки), иногда частичное выпячи- 
вание тет}гапае їушрапі, потерю рефлекса, 
температуру. У детей более старшего возраста 
їіѕѕпга рефго-вацалаова закрывается; полная 
пневматизация наступает к 3—5 годам; поэто- 
му М. у них протекает почти как у взрослого, 
с той разницей, что прорыв гноя происходит 
быстрее, чем у взрослого. Наичаще М. наблю- 
дается при грипе, но встречается и при других 
инфекциях, напр. при кори и скарлалине; реже 
при дифтерии, коклюше и т. д. Развивается 
тем чаще, чем раньше при этих б-нях начинает- 
ся отит. Наиболее тяжелым является скарла- 
тинозный М., сопровождающийся нередко об- 
разованием больших секвестров, возникновение 
к-рых надо приписать не только тяжелому по- 
ражению слизистой клеток, но и тромбозу со- 
судов, питающих кость. При коревых и скар- 
латинозных М. чаще, чем при М. с другой этио- 
логией, может наблюдаться а) парез лицевого 
нерва (сагіеѕз канала, иногда простое сдавле- 
ние грануляциями), б) парез п. арӣџсепёіѕ (Сбта- 
депісо), всегда говорящий за ограниченный 
лептоменингит и указывающий на серьезность 
процесса. Осложнения при М. (тромбоз си- 
нусов, сепсис, мозговые абсцесы, заболевания 
лабиринта, интоксикация и заболевания слу- 
хового нерва) встречаются у детей чаще, чем 
у взрослых. 

‚ При диференциальном диагнозе М. сле- 
дует иметь в виду: 1) фурункул, особенно 
при наличии отореи; при фурункуле пастоз- 
ность расположена несколько ниже, чем при М.; 
давление в области апігі неболезненно, ® дает 
меньшие размахи; рентгенограмма может по- 
мочь диагностике. 2) Лимфадениты, в 060- 
бенности при наличии фурункула или пораже- 
нии наружного слухового прохода или волоси- 
стой части головы, соответствующей больному 
уху; диагноз может представить трудность 
только в раннем детском возрасте, т. к. адено- 
патия до 1 года бывает гораздо чаще, чем у 
более взрослого: лимф. вокругтимпанальная 
сеть более развита у детей благодаря многочис- 
ленным выводящим протокам через откры- 
тые фиссуры. Эти фиссуры у взрослого непро- 
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ходимы. Если нет отита, то эти аденопатии объ- 
ясняются тяжелым ринофарингитом. 
Прогноз: 1) осложненные мастоидиты 
(тромбоз синусов, менингит, сепсис, мозговой 
абсцес) резко ухудшают прогноз; 2) при некро- 
тических формах є образованием секвестров 
прогноз очень серьезен по отношению к жизни 
и к слуху. При неосложненных М. прогноз 
хороший и для жизни и для слуха. Лече- 
ние.—А нтротоми я. Показания: 1) вос- 
паление периоста с провисанием ворхне-зад- 
ней стенки слухового прохода; 2) внезапное про- 
кращение гнойных выделений из уха, если при 
этом боли за ухом увеличиваются и грануля- 
ции закрывают перфорацию; 3) появление под 
верхушкой сосц. отростка инфильтрата (про- 
рыв через верхушку); 4) образование абецеса, 
под периостом; 5) наличие симптомов, указы- 
вающих на прорыв гноя в среднюю илизаднюю 
черепную ямку или на переход процесеа на 
$1148; 6) упорные головные боли, все увеличи- 
зающиеся; 7) болыпие размахи 1, длящейся 
больше 10—14 дней; 8) долго длящееся гнос- 
течение (лля предупреждения глухоты, а у 
очень маленьких детей---глухонемоты); 9) ме- 
нингизм, если парацентез не дает эффекта; 
10) паралич п. [ас1а 8 или арацсепіів.—0О пе - 
рация. Анестезия местная: впрыскивание при- 
близительно 8—10 см? 1/,9%-ного раствора ново- 
каипа (можно давать и общий наркоз). При су- 
ществовании субпериостального абсцеса пеко- 
торыми авторами рекомендуется двухмоментная 
операция (необязательно): 1) разрез (по Мае) 
параллельно прикреплению ушной раковины 
для удаления гноя, затем тампонация 2—3 дня; 
2) вскрытие атіті (опознаватольный пункт— 
зерхне-вадний угол слухового прохода). При 
отсутствии субпериостального абецеса делают 
одномоментное вскрытие апігі. А. Фельдман. 
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связанная с материнством и обусловленная бе- 
ременностью, родами и послеродовым периодом. 
Как М. с., так и материнская заболеваемость 
в последнее время привлекают особое внимание 
как акушеров и педиатров, так и представите- 
лей соц. гигиены. В 1927 г. при Гос. научном 
ин-те социальной гигиены была организована 


‚(для подготовки материалов к международной 


конференции) специальная комиссия для раз- 
работки вопросов о причинах общей смертно- 
сти. Вопросы смертности по отдельным груп- 
пам разбирались в специальных подкомиссиях. 
Международная номенклатура включает в собе 
восемь пунктов М.с.:1) Осложнения бе- 
ременности: а) выкидыш, б) внематочная 
беременность, в) прочие осложнения беремен- 
ности, г) преждевременные роды, д) кровоте- 


чения у беременных; неукротимая рвота бере- 
менных, хорея беременных.) Пуерпе- 
ральные кровотечения; предлежа- 
нис пляценты (р1асепфа, ргасуіа), преждевремен- 
ное отделение детского места. —3) Прочие 
осложнения родового акта: пато- 
логич. роды, неправильное предлежание, раз- 
рыв промежности, разрыв матки. Роды (без 
других указаний) в случаях, закончившихся 
смертью матери. —4) Септицемия ро- 
дильниц (родовая горячка).—5) Пуерпе- 
ральный тромбоз вен (рһісотаѕіа ара 
ПоІепѕ), эмболия послерддовая и внезапная; 
смерть в связи с родами. —6) Нуерпераль- 
ная альбуминурия и эклямпсия: 
а) альбуминурия послеродовая, б) эклямисия 
берсменных и родильниц, в) воспаление почек 
и почечных лоханок у беременных и родильниц, 
г) уремия родильниц; столбняк послеродовой, 
кома послеродовая.—7) Последствия 
родов (без других указаний). Послеродовое 
пометательство.—8) Пуерперальные 
заболевания грудной железы, Эта 
номенклатура не может быть окончательно при- 
знана, с одной стороны, потому, что она яв- 
ляется не строго выдержанной, а с другой, и 
потому, что нуждается в большей детализации 
и разграничении заболеваний и осложнений 
беременности, родов и послеродового периода. 

Номенклатура, предложенная подкомисси- 
ей по акушерству и женским болезням 15/1 
1928 г.: Роды и аборты. 1. Осложнения бере- 
менности. 2. Токсикозы беременности. 3. Осло- 
жнения родового акта. 4. Послеродовые (и 
после аборта) заболевапия. 5. Прочие причины 
(психозы, мастит и др.). Предлагая вышеука- 
занную номенклатуру, подкомиссия основыва- 
лась на желательности расчленения смертно- 
сти в зависимости от заболеваний и осложне- 
ний беременпости, родов и послеродового пе- 
риода, случайных заболеваний и выделения 
в особую рубрику абортов. Конечно и эта но- 
менклатура не может раесматриваться как 
окончательная. Авторы, изучавшие причины 
М. с., считают возможным для упрощения 
учета придерживаться в практической жизни 
более упрощенной и сокращенной номенкла- 
туры причин смертности. Так, Антонов (1928) 
полагает возможным принять две основные 
причины М. с.: 1) от септицемии и ®) от при- 
чин в связи с беременностью и родами; Селиц- 
кий же (1930) предлагает придерживаться трех 
основных групп: 1) М. с. на почве осложнений 
беременности (напр. токсикозы, кровотечения), 
2) М. с. от послеродовых заболеваний (так 
наз. соптичоская смертность) и 3) М. с. от слу- 
чайных заболеваний, возникающих при бере- 
меппости или ухудшившихся под влиянием 
пуерперального состояния. В последнюю груп- 
пу входят случаи смертности преимуществен- 
но от общих острых и хрон. заболеваний, по- 
вреждений травматического характера и др. 

Хотя указапия на М. с. и попытки выяснить 
причины ее мы встречаем в русских и иностран- 
пых источниках еще семидесятых и восьмидеся- 
тых годов 19 в., однако сам термин М. с. введен 
сравнительно недавно как у нас, так и на За- 
паде. В те годы, в эпоху непрекращавшихся 
повсеместных эпидемий родильной горячки, 
сопровождавшихся колоссальной смертностью, 
клипицисты не могли не останавливаться на 
выяснении причинных моментов послеродовых 
заболеваний, на возможности их предотвра- 
щения. Так, в отчетах родовспомогательных 
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узреждений (Билдер, Гугенбергер, Сутугин) 
отмечается разница в проценте заболеваемости 
и смертности у перво- и повторнородящих, 
указывается на влияние возраста, числа пред- 
шествовавших беременностей и даже на зна- 
чение телосложения родильниц. Статистически 
было доказано, что смертность начинает по- 
степенно увеличиваться с пятых родов, наи- 
более высока она после девятых родов, после 
к-рых умирает вдвое больше, чем после первых 
родов. Точно так же была подтворждена зави- 
‹имость процента, смертности от возраста и по- 
вышение се с увеличением числа лет. Попутно 
отмечено было влияние срока пребывания ро- 
женицы в госпитале, влияние общего числа ро- 
дов в нем в емысле возможной вредности пере- 
полнения учреждения и наконец влияние об- 
щих заболеваний и псих. состояпия самой 
женщины. Это показывает, что клиницистами 
50 лет тому назад было уделено достаточно вни- 
мания вопросу о М. с. в связи с беременностью 
и родами, но вполне понятно, что многое ими 
не могло быть учтено в силу недостаточности 
знаний и отсутствия профилактического на- 
правления в акушерство, отсутствия охраны 
материнства и младенчества. В наст. время в 
центре внимания ставится всестороннее изу- 
чение причин и факторов материнской заболо- 
ваемости и смертности и стремление создать 
такие условия, чтобы не только. низвести ее до 
минимальных цифр, но чтобы материнство не 
давало осложнепий во время беременности и 
родов, протекало без послеродовых заболева- 
ний. и не отражалось на последующей жизни 
женщины. Это изучение необходимо потому, 
что и в наше время несмотря на указанные 
<двиги М. с. продолжает оставаться на высоком 
уровне во всех странах, и все авторы, касав- 
шиеся вопроса о ее причинах, единогласно от- 
мечалот, что в течение многих десятилетий она 
держится на одном уровне и не только не имеет 
тенденции к снижению, но в отдельные годы 
наблюдается даже ее повышение. Кембел (Сагар- 
ре], 1928) указывала на необходимость при- 
нятия мер для борьбы © М. с., так как в сов- 
ременных условиях на 250 родов наблюдается 
одна смерть и велика женская заболеваемость 
на почве повреждений, обусловленных непо- 
средственно родовым актом. Указывалось и на 
то, что М. с. представляет собой серьезное со- 
циально-пат. явление, заслуживает самого глу- 
бокого и тщательного изучения, т. к. она явля- 
ется не только показателем постановки дела 
охраны материнства, но и показателем антена- 
тальной охраны младенца (Антонов, Стукс) (по 
данным УУоо@Бигу смертность детей, матери 
к-рых умерли вскоре после родов, превышает 
почти в шесть раз смертность детей при живых 
матерях). В отчете Лиги наций (1930) на осно- 
вании последних статистических данных ука- 
зывается, что минимум М. с. это 2°. Глав- 
ными ев причинами являются септические пос- 
леродовые заболевания и токсические процессы, 
обусловленные беременностью (табл. 1 и 2). 

Анализ отчетов различных русских клиник и 
родовспомогательных учреждений разных го- 
родов с 70-х годов 19 в. до наших дней так- 
зке показывает, какое значение для колебания 
процента материнской смертности имеет не 
только рациональная постановка акушерской 
помощи, достаточный охват ею населения, но 
и профилактика материнской заболеваемости 
и смертности еще во время беременности. Осо- 
бенно тщательпыми в этом отношении представ- 


Табл. 1. Материнская смертность в Англии в 1922— 
1927 гг. (по уейей’у). 


Абсол. 
Причины смерти цифры Процент 
| 
Послеродовая горячка... 6 372 36,9 | 
Альбуминурия и судороги 
пуерпер. происхождения 3158 18,2 
Цослеродовые кровотече- 
ния а.а 2 248 13,2 
Осложнения беременности 1 956 11,4 
Другие осложнения во вре- 
мя родов .......,., 1 881 11,1 
Послеродовая эмболия, вне- 
запная смерть, рШершазіа 
аІра 901618... 1 434 8,3 
Другие причины ...... 156 0,9 
Всего ...! 17160 100,0 
| 


Табл. 2. Материнская смертность в США в 1929 г. 


(по Ноноев, Миззеу и. Айаіг). 


Абсол. 

Прячины смерти цифры Процент 
Послеродовая инфекция .. 1 076 | 41 | 
Тоқсемия еее... 612 | 23 
Нослеродовые кровотече- 

НИЯ еее» 300 11 
Осложнения беременности 281 10 
Другие осложнения .... 221 8 
Другие причины . ..... 160 7 

Всего. . 2 650 | 100,0 
| 
} 


ляются данные Никитина. Никитин, всесторон- 
не разобрав материал по М. с. по г. Москве 
за 1914—31 гг., отметил опрелеленное пони- 
жение М. с. в послереволюционные годы.. Не- 
сомпенно, что отмечаемое понижение М. с. 
в Москве и других городах Союза надо по- 
ставить в связь с приближением акушерской 
помощи к населению, значительным увеличе- 
нием числа акушерских коек после Октябрь- 
ской революции по сравнению с дореволюци- 
онным периодом и более углубленной профи- 
лактической работой в возникшей сети кон- 
сультаций для женщин. 

Понятие М. с. должно быть значительно 
расширено, причины ее должны быть глу- 
боко проработаны и изучены, т. к. фактиче- 
ски она является следствием многих и разнооб- 
разных факторов. Нельзя рассматривать М. с. 
без учета той срелы и той обстановки, в к-рой 
живет беременная, и проводить вне этого от- 
дельные принципы индивидуальной профилак- 
тики. Точно Так же нельзя подходить к М, с. 
только с точки зрения одной лишь рациональ- 
ной постановки родовспоможения, не прини- 
мая во внимание среды, условий труда, харак- 
тера профессии. На основании изучения факти- 
ческого материала (как русских, так и загра- 
ничных клиник) за многие годы можно притти 
к тому заключению, что материнская заболевае- 
мость и смертность не всегда стоят в зависимо- 
сти от поетановки дела в отдельном учрежде- 
нии, современпого состояния акушерской нау- 
ки, а могут находиться в зависимости от ука- 
занных выше факторов и преимущественно от 
условий труда и быта. Анализ и сопоставле- 
ние процентов М. е. за различные годы в от- 
дельных учреждениях показали, что материн- 
ская заболеваемость и смертность даже при са- 


` мой идеальной организации акушерской помо- 


щи не могут представлять собой величины по- 
стоянной, а есть величина, по крайней мере 


47 


МАТЕРИНСКАЯ СМЕРТНОСТЬ 


в условиях современной действительности, не- 
прерывно колеблющаяся в зависимости от це- 
лого ряда переменных комбинирующихся вред- 
ных влияний и факторов. Диференцируя М. с. 
по причинам смертности, Никитин показал, 
что, исключая послеродовые инфекции, М. с. 
чаше всего имеет место во время родов и реже 
всего во время беременности. · 

Вторым не менее существенным фактором, 
влияющим в значительной степени на колеба- 
ния процента М. с. (независимо от степени и 
характера акушерской помощи), 
большая группа заболеваний, кото- 
рая включает в себе, во-первых, общие хрон. и 
острые инфекции и, во-вторых, местные воспа- 
лительные заболевания половой сферы. Разно- 
образные процессы, входящие в эту группу (как 
напр. 10с, Тез, хрониосепсис, тифы, скар- 
латина и др.; местные процессы оказывают 
меньшее влияние), служат не только непосред- 
ственной причиной М. с., но и способствуют 
возникновению пуерперальной инфекции в бук- 
вальном смысле этого слова (смертность, к-рая 
должна рассматриваться как «вторичная сеп- 
тическая смертность»). Особое место в смысле 
значительного влияния на осложнения бере- 
менности и родового акта надо отвести грипу 
м наблюдавшимся периодически грипозным 
эпидемиям. Это влияние может носить и массо- 
вый характер, может служить причиной вспы- 
шек общих заболеваний в родовспомогатель- 
ных заведениях, повышать материнскую забо- 
леваемость и смертность и' кроме того влиять на 
заболеваемость среди коллектива данного уч- 
реждения со всеми вытекающими из этого по- 
следствиями, В этом отношении интересны 
данные Водескаля (Маџдеѕса]) об эпидемии тя- 
желого грипа (испанки) 1916—18 гг., во вре- 
мя которой смертность от грипа у беременных 
доходила до 40%.—В последующим факторам 
надо отнести возможное вредное влияние 
перенесенных в прошлом операций. Влия- 
ние это наблюдается не только после операций, 
произведенных непосредственно на половой 
сфере, но и на других органах брюшной по- 
лости или вне ее. По этому вопросу имеются 
только отдельные казуистические сообщения, 
во всей широте он еще не обсуждался и в буду- 
щем необходима детализация вопроса, учет 
влияния отдельных операций в целях профи- 
лактики, т. к. клин. наблюдения показывают, 
что даже такие невинные операции, как діѕсі- 
510 или ехсіѕіо соШ щет, могут быть причиной 
тяжелых родов и связанной с ними материн- 
ской заболеваемости и смертности. 

Существенным фактором для обеспечения 
нормального течения беременности, нормально- 
го родового акта, понижения заболеваемости и 
смертности, получения более здорового потом- 
ства являются определенные интервалы 
между беременностями. Клин. наблюдения до- 
статочно рельефно указывают нам на то, что 
женщина не может быть все время в фазе ма- 
теринства — носить, рожать, кормить — и что 
‚между отдельными беременностями должны 
быть определенные интервалы, т. к. мы знаем, 
что следующие одна за другой беременности 
влияют отрицательно на ослабленный орга- 
низм. понижают его сопротивляемость и кро- 
ме того далот слабое, неполноценное потомет- 
во. Антонов по этому поводу указывает, что 
детская смертность наиболее велика в случаях, 
где интервал равен одному году, т значительно 
понижается при интервалах от 2 до 4 лет. 


является‘ 


В неменьшей степени надо учитывать также 
‘и окружающую среду, социальные 
моменты, условия быта и проф. 
труда. Как отступление от основных пра- 
вил аселтического проведения родов приводит 
к тяжелым и неизбежным последствиям, так 
неизбежным следствием заболеваний в семье, 
заболеваний сиделки, акушерки, врача явля- 
ются заболевания беременной, роженицы, ро- 
дильницы. В такой же мере могут влиять и 
бытовые факторы и особенно характер той или 
иной профессии. В виде примера можно при- 
вести указания Джоржа Джедда на то, что воз- 
можным источником пуерперальной инфекции 
может быть не только то или другое производ- 
ство как таковое, а связанные с ним те или 
другие возможные случайные поранения. Этим 
факторам большое значение придает также и 
А. П. Губарев. Джедд указывает, что процент 
послеродовой заболеваемости находится в пол- 
ном соответствии с числом наблюдаюгцихся на 
производстве случайных ранений. —Никитин, 
разработав данные о повозрастной М. с., пока- 
зал их тесную связь, объясняя к-рую, он от- 
вергал биологизацию этого понятия, рассмат- 
ривая его как выражение той социальной на- 
грузки в прошлом, величина к-рой определяет- 
ся числом прожитых лет. 

Нельзя упускать из виду и влияние времени 
года. Как раньше в отдельңых отчетах, так и 
теперь в американской напр. статистике встре- 
чаются указания на то, что наивысшая М. с. 
падает на последние зимние месяцы и на ран- 
ние весенние (февраль —апрель). Показатель- 
ными в этом отношении представляются данные 
Эйхеля (Кісһе1, 1924), который при изучении 
М. с. за 1914—20 годы отмечал, что наименьшая 
смертность от родов падает на сентябрь, наи- 
больший же процент септических заболеваний 
и смертности наблюдается в марте; в феврале 
же встречается наибольший процент смертно- 
сти от септических процессов в связи с пло- 
хим влиянием времени года, на почечные и ле- 
гочные заболевания. В таком же виде рисуется 
сезонность М. с. на материале Москвы (Ники- 
тин). Эти данные показывают, что вопрос о вли- 
янии времени года должен быть проработан 
дополнительно, что он должен изучаться не 
изолированно и что при учете процента, смерт- 
ности в то или другое время года должно быть 
произведено расчленение причин смертности 
по отдельным рубрикам. 

При многообразии причин материнской забо- 
леваемости и смертности разнообразны должны 
бытьи меры борьбы сними. Среди совре- 
менных авторов, касавшихея наряду с анали- 
зом имеющихся данных и профилактических 
мероприятий, можно отметить два направле- 
ния. Представители одного направления ечи- 
тают необходимым гл. обр. расширение анте- 
натальных консультаций, более углубленное 
проведение профилактики беременной, профи- 
лактическую обработку родовых путей, рацио- 
нальное проведение родов и т. д. Другие же не 
ограничиваются только этими профилактичес- 
кими факторами и считают, что профилактика 
М. с. должна проводиться значительно раньше 
и что в виду исключительного ее гос. значения 
вопросы, с ней связанные, должны подвергаться 
широкому общественному обсуждению. Анто- 
нов полагает, что в борьбе с М. с. большая роль 
принадлежит 1) антенатальной охране жен- 
шины, 2) широко развитой сети родовепомо- 
жения, 3) поднятию благосостояния населе- 
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ния и повышению его культурного уровня и 
4) ряду соответствующих законодательных мер 
по охране женщины. Стукс, считая, что М. с. 
обусловливается недостаточным соблюдением 
асептики во время родов, указывает, что при 
соответствующих условиях М. с. может быть 
низведена до цифр, близких к нулю. Но и он 
признает необходимым наряду с общим повы- 
шением культурного уровня населения, с мак- 
симальной госпитализацией родов, повышением 
квалификации акушерского персонала безу- 
словную госпитализацию тех беременных и ро- 
дильниц, домашние условия к-рых могут пред- 
ставить опасность в смысле возникновения у 
них инфекции. Интересны заключения Кем- 
бел о необходимости наряду с улучшением пре- 
подавания акушерства, лучшей квалификаци- 
ей персонала, расширением акушерской помо- 
щи в деревне и общественного воспитания бу- 
дущих матерей сан.-просвет. работы в виде 
«недель гигиены». 

Основным условием является конечно рацио- 
нализация и расширение акушерской помо- 
щи, особенно в деревне. Рационализация дол- 
жна преследовать цели не только расширения 
коечной системы, но и улучшения качества аку- 
шерской помощи путем повышения квалифика- 
ции акушерского персонала. Необходимы след. 
мероприятия: борьба с детскими инфекциями, 
обращение особого внимания на послеинфекци- 
онные осложнения ‘с периодическим контролем, 
обследование функций отдельных органов, дис- 
пансеризация. Это важно, т. к. инфекции от- 
зываются на развитии девочки, обусловлива- 


ют несостонтельность ее организма для вы-. 


полнения акта материнства и дают больший 
процент осложнений во время беременности. 
Рациональное воспитание девочки, соответству- 
ющая полу и возрасту разумная физкультура, 
более строго проводимая охрана труда подро- 
стка, особенно в домашнем быту, запрещение 
раннего физ. труда, гигиена умственного труда 
школьного периода. Наибольшая бережность 
по отношению к девушкам в фазы полового соз- 
ревания и полового развития. Сан. просве- 
щение о вреде ранней половой жизни. За- 
прещение ранних браков, борьба с ними как 
с неизжитым еще полностью явлением среди 
нацменыпинетв. Необходимо детальное всесто- 
роннее изучение интервалов материнств. Не- 
посредственно с этим пунктом связан вопрос 
и о противозачаточных средствах и возмож- 
ном их влиянии на половую сферу. Они долж- 
ны быть такими, чтобы была исключена воз- 
можность последующего вредного влияния и 
возникновения на почве их применения после- 
родовой заболеваемости и связанной с ней 
материнской смертности. Обращение особого 
внимания на острые и хрон. инфекции. 'Гща- 
тельное проведение изоляции беременной от 
вредного влияния среды, от вредных факторов 
быта. В виду недостаточности акушерской 
помощи при этого вида заболеваниях и отсут- 
ствия соответствующих учреждений необхо- 
димо создание хотя бы при научных ин-тах 
охраны материнства и младенчества  специаль- 
ных отделений для острых инфекций. Борьба 
с острыми инфекциями, их лечение и оказание 
при них квалифицированной акушерской по- 
мощи есть основной профилактический фактор 
в борьбе с вторичной септической смертностью. 
Дополнительной существенной профилактиче- 
ской мерой является диспансеризация всего 
персонала родовспомогательных учреждений. 


Для более тщательного изучения причин М. с. 
необходимо регистрировать на специальных ан- 
кетах каждый случай М. с. 

Лит.: Антонов А., О материнской смертности, 
Здравоохранение, 1938, № 1; Селицкий С., Материн- 
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са1 зіџйу ої роегрета1 ѕервіѕ, Ата. }. оѓ орѕі. а. вупес.. 
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Маїегпа1 тотгѓаібу, Маѕһіпеоп, 1996. С. Солицкий. 

МАТЕРИЯ, Термин М. употребляется для обо- 
значения двух понятий: М. как категории фи- 
лософской и М. как категории физики и есте- 
ственных наук. 

М. как философская категория. 
«Материя есть философская категория для обоз- 
начения объективной реальности, к-рая дана 
человеку в ощущениях его, к-рая копируется, 
фотографируется, отображается нашими ощу- 
шениями, существуя независимо от них» (Ле- 
нин). С признанием М. объективной реально- 
стью, существующей вне нашего сознания и 
независимо от него, неразрывно связан фило- 
софский материализм. Основным вопросом фи- 
лософии является вопрос об отношении мыш- 
ления к бытию. Философы, утверждающие су- 
ществование духа раньше природы, предетав- 
ляют идеалистическое направление. 
Для всех философов материалистичес- 
кого направления первичным является ма- 
терия, природа. Формами буществования М. 
являются пространство и время. «Основные 
формы всякого бытия суть пространство и вре- 
мя, и бытие вне времени представляет столь ще 
большой абсурд, как и бытие вне пространства» 
(Энгельс). Наряду со временем всякий материа- 
лизм признает протяженность М. ее основным 
и неотъемлемым свойством. Всякий процесс 
природы есть материальный процесс, и в нем 
следовательно изменение во времени всегда 
связано с М., находящейся в определенном 
месте пространства. С другой стороны, всякое 
материальное тело, находящееся в определен- 
ном месте пространства, существует во време- 
ни. В этом коренное отличие всякого материа- 
лизма от различных разновидностей идеализма. 
Виталисты напр. допускают существование не- 
материальных факторсв, к-рые существуют вне 
времени и не имеют протяженности. «Послед: 
ним основанием того многообразия в проетран- 
стве или во времени, к-рое мы наблюдаем в раз- 
витии организмов и в их поступках, должен 
быть признан фактор, сам по себе лишенный 
экстенсивного многообразия, т. е. локализации 
в пространстве или во времени. За этим фак- 
тором может быть признано лишь интенсивное 
многообразие. Энтелехия, не будучи много- 
образием в пространстве и во времени, создает 
таковое, подобно тому как акт художественного 
творчества, сам по себе не пространственный, 
выливается в создание пространственного ха- 
рактера» (Дриш). В противоноложноеть по- 
добным взглядам материализм признает мате- 
риальность всех процессов природы. Процес- 
сов нематериальных, «интенсивных» по терми- 
нологии виталистов, не существует. Процесс 
художественного творчества, о к-ром говорит 
Дриш, так же как и процесе мышления, пред- 
ставляет особую форму движения органичес- 
кой М. Он также совершается в пространстве 
и во времени, неразрывно связан с М. «Поми- 
мо субстанции, обладающей протяжением, нет 
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никакой мыслящей субстанции». Эту формули- 
ровку Гексли Плоханов называет «чрезвычай- 
но удачным выражением материалистического 
взгляда на процессы сознания». Т. о. материя 
существует в пространстве и во времени, и 
время и пространство как формы существова- 
ния М. являются также объективной реаль- 
ностью. 

Одной из основных проблем является со- 
отношением. идвижени я. Диалекти- 
ческий материализм утверждает ноотделимость 
движения от М. Не существует движения без 
М., так же как не существует М. без движения. 
«Оторвать движение от материи равносильно 
тому, чтобы оторвать мышление от объектив- 
ной реальности, оторвать мои ощущения от 
внешнего мира, т. е. перейти на сторону идеа- 
лизма» (Ленин). —Движение есть форма суще- 
ствования М. Мир есть движущаяся М. 
Пространство и время как формы существова- 
ния М. неразрывно связаны друг с другом в 
движущейся М. «Движение, рассматриваемое в 
самом общем смысле, т. е. понимаемое как 
способ существования материи, как внутренне 
присущий М. аттрибут, обнимает собой все 
происходящие во вселенной изменения и про- 
цессы, начиная от простого перемещения и 
кончая мышлением» (Энгельс). Вее процессы 
природы суть переход одной формы движения 
М. в другую. Эти переходы одной формы дви- 
жения в другую совершаются не вследствие 
внешних сил, понуждающих инертную М. ме- 
нять свою форму двизкения, а в силу присущих 
каждой форме движения внутренних противо- 
речий. В этом коренное отличие диалектичос- 
кого материализма от метафизического материа- 
лизма, рассматривающего движение М. и ие- 
реход одной формы движения в другую не как 
присущие от природы движущейся М., а как 
вносимые в материю посторонними силами из- 
вно.—Понятие самодвижения является 
одпим из самых основных понятий диалекти- 
ческого материализма. М. как объективная ре- 
альность противостоит нам как нечто данное, 
как нечто несотворимое и перазрушимое. От- 
сюда следует, что и движение как форма суще- 
етвования М. несотворимо и неразрушимо. Как 
и М., движение не может исчезнуть. Одна фор- 
ма движения М. может перейти в другую форму 
движения. Т. о. диалектический материализм 
утверждает всеобщую связь всех форм движе- 
ния. «Предметом естествознания является дви- 
жущаяся материя, тела. Тела нельзя отделить 
от движения. Формы и виды тел можно познать 
только в движении. Лишь в движении тело об- 
наруживает, что оно из себя представляет. 
Естествознание т. о. познает тела, рассматри- 
вая их в их соотношении друг к другу в движе- 
нии. Познание различных форм движения и 
есть познание тел. Т. о. изучение этих различ- 
ных форм движения является главным предме- 
том естествознания» (Энгельс). 

М. как категория физики. Древ- 
нейшими представлениями о строении М. явля- 

. ются атомистические теории. Демокрит счи- 
тал, что М. состоит из неделимых атомов, 
к-рые движутся в пустоте. В новое время ато- 
мистическая теория была возрождена Гассен- 
ди и Бойлем. Атомистические теории получают 
особое развитие в физике после создания Кла- 
узиусом, Больцманом и Макевеллом кинети- 
ческой теории М. Эта теория принимает, что М. 
состоит из атомов, находящихся в непрерыв- 
ном движении. Все свойства М. должны быть 


объяснены из движения и расположения ато- 
мов. В этом отношении кинетическая теория 
М. тесно связана с механистическим мировоз- 
зрением. Атомистическая теория принимает, что 
в основе своей материя прерывна, дискретна. 
Одностороннее признание классической физи- 
кой дискретности М. не может объяснить всю 
совокупность физ. явлений. Электромагнитные 
явления тробуют для своего объяснения нали- 
чия непрерывной среды—эфира. Эфир клаеси- 
ческой физики является также материальной 
средой, но в отличие от обыкновенной М. не 
имеет атомистического строения, т. е. не состо- 
ит из дискретных частиц. Т. о. классическая 
физика принимала существование абсолютно 
непрерывного эфира наряду с дискретными ато- 
мами. Основной проблемой являлась проблема 
соотношения между атомами и эфиром, т. е. 
между прерывным и непрерывным строением 
М. Классическая физика стремилась свести 
прерывность к непрерывности, т. е. истолковать 
дискретные частицы как сгущения или особый 
вид движения материальной непрерывной сре- 
ды—эфира. Наиболее важной из подобных по- 
пыток в истории физики являстся теория вих- 
ревого атома Вильяма Томсота. Томсон при- 
нимал, что в основе своей М. абсолютно не- 
прерывна и представляет как бы идеальную 
жидкость. В этой первоматерии существуют 
кругообразные вихревые движения. Гельмгольц 
показал, что если в идеальной жидкости созда- 
лось когда-либо вихревое кольцо, то оно суше- 
ствует вечно и не может быть разрушено или 
разделено на части. Пользуясь этой теорией 
Гельмгольца, Томсон принимал, что атом есть 
не что иное, как вихревое кольцо в эфире. 
Т. о. неделимый, дискретный атом выводится 
из движения непрерывной среды. Было сделана 
и еще много др. попыток вывести дискретный 
атом из непрерывности, но все они подобно 
попытке Томсона кончались неудачей. Были и 
попытки приписать эфиру атомистическое 
строение, т, е. стать на точку зрения чистой 
дискретности М., но и подобные попытки не 
привели ни к каким серьезным результатам. 
Неудовлетворительноеть модели вихревого 
атома В. Томсона состоит в том, что она дает 
объяснение только самым общим свойствам 
атома-—неразрушимости, устойчивости ето и 
дискретной природы. Однако оказалось невоз- 
можным, исходя из этой модели, объяснить 
свойства реальных төл (упругость, электри- 
ческие свойства и пр.). А в этом именно д со- 
стоит необходимое усяовие, к-рое предъявляет- 
ся к физ. модели атома. 

Принципиальная неудовлетворительность по- 
добных теорий, стремящихся свести проблему 
строения М. только к чистой непрерывности 

ли к чистой дискретности, с точки зрения ди- 
алектического материализма состоит в том, что 
в вопросе о строении М. становятся одноето- 
ронне на точку зрения примата либо прерыв- 
ности либо непрерывности. Прерывность и не- 
прерывпость представляют собой диалектичес- 
кое противоречие; поэтому решение вопроса, 
заключается не в одностороннем сведении пре- 
рывности к непрерывности или обратно, но в 
их синтезе, что между прочим подтверждается 
квантовой теорией строения материи, —В клас- 
спческой физике атомизм М. принималея наряду 
с непрерывностью эфира. Между этими двумя 
видами М. не было никакой внутренней связи. 
Как сказано выше, попытки устаповить эту 
связь путем сведения атомов к образованиям в 


непрерывном эфире или обратно потерпели не- 
удачу. В новейшей физике стало в последнее 
время складываться принциниально иное ро- 
шение вопроса, кладущее в основу идею син- 
теза прерывности и непрерывности. Осповной 
проблемой современной физики является соот- 
ношение между корпускулой (электроном) и 
волновым процессом в непрерывной среде (эфи- 
ре), т. к. волновое движение является одним 
из основных видов движения непрерывной сре- 
ды. Когда новейшая физика занялась изуче- 
пием внутриатомных процессов, то одним из 
важнейших открытий явились кванты (см. 
Евантов теория). В применении к теории стро- 
ения М. тоория квантов установила прерыв- 
ность во внутриатомных процессах. Соглаепо 
воззрениям квантовой теории строения М. атом 
состоит из заряженного положительпым элек- 
тричеством ядра, вокруг к-рого вращаются от- 
рицательно заряженные электроны.—ВКванто- 
вый (прерывный) характер движения электро- 
нов заключается в том, что они могут двигаться 
вокруг ядра не по каким угодно орбитам, а 
только по определенным орбитам, составляю- 
щим дискретный ряд. Переход электрона © од- 
ной орбиты на другую совершается скачком. 
Т. к. оптические явления, явления излучения 
как видимого света, так и различных других 
лучей (рентгеновских и др.) связапы с переско- 
ками электронов с одной орбиты на другую, 
то квантовая теория атома вносит прерывность 
в оптические явления, к-рые классической фи- 
зикой считались прообразом непрерывности. 
Т. о. теория квантов открывает прерывистую 
структуру в тех явлениях, которые для клас- 
сической физики служили прообразом неире- 
рывности, 

В последнее время в связи с дальнейшим раз- 
витием квантовой теории были слеланы откры- 
тия, вскрывающие черты непрерывности в тех 
явлениях, к-рые раньше считались чисто дис- 
кротными. Девиссон и Джермер показали, что 
пучок электронов при отражении от кристал- 
лов ведет себя так, как будто он представляет 
также и процесе в непрерывной среде. В пучке 

‚ электронов, представляющем движение сово- 
купности дискретных частиц, открыты явле- 
ния лиффракции, к-рые классическая физика 
считала свойственными только волновым про- 
цессам в непрерывной среде. Эти открытия по- 
новому ставят вопрос о строении М. Если клас- 
сическая физика видела единственный путь к 
решению проблемы строения М. в односторон- 
нем признании непрерывности М. и стремилась 
дискретность вывести из непрерывности, то 
современные физики начинают ставить вопрос 
о синтезс прерывности и непрерывности. 
Реальная М. и прерывна и непрерывна. Дис- 
кретный электрон ноотделим от присущего ему 
волнового непрерывного процесса, и во всяком 
непрерывном волновом процессе (напр. рас- 
пространении света) может быть векрыта его 
прерывистая структура (кванты света). В проб- 
леме М., признавая противоречивость струк- 
туры реальной М., совремеппая физика вилот- 
ную подходит к точке зрения диалектического 
материализма. Следует однако отметить, что 
далеко не все физики стоят на точке зрения 
реальности противоречивой структуры М. и 
несводимости дискретности к нопрерывности. 
В современной физике имеются все еще продол- 
жающиеся попытки вывести прерывность из’ 
непрерывности (школа Дж. Дж. Томсона); с 
другой стороны, ряд выдающихся физиков скло- 
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нен приписывать противоречию прерывности 
и непрерывности не объективный характер, а 
признавать это противоречие лишь имеющим 
место в нашем сознании. Это направление (Иор- 
дан, Гейзенберг) часто доходит до идеалисти- 
ческого отрицания реальности атомов (Гейзен- 
берг). В самое последнее время (1933—34 гг.) 
наши взгляды на строение материи претерпели ' 
дальнейшее изменение. Наряду с электроном и 
протоном, к-рые считались «последними» кир- 
пичами материи, при изучении атомного ядра 
были открыты новые элементарные частицы: 
позитроны и нейтроны (см. Ядро атомное). 
Эти же открытия существенно меняют наши 
представления о строении атома и лишний раз 
подтверждают, что в природе нет последних но- 
делимых абсолютно элементарных частиц ма- 
терии (см. Ядро атомное, Квантов теория). 

Взаимоотношение философского 
и физ. понятия М. Данное выше фило- 
софское определение М. является паиболее об- 
щим. Своеобразие определения М., к-рое дает 
Ленин, состоит в том, что «нельзя дать иного 
определения двух последних понятий гносеоло- 
гии (материя и дух), кроме как указание на то, 
к-рос из них берется за первичное». Понятия 
материи и духа являютея предельно широ- 
кими понятиями. Именно поэтому нельзя сме- 
шивать те определепия М., к-рые даются физи- 
кой на каждом из этапов ве развития, с фило- 
софским определением М., сохраняющим все 
свое значение несмотря на изменение наших 
взглядов на конкретную физ. структуру М. 
Лепип указывает, что в физике часто смешива- 
ют вопрос о том или ином строении М. с мате- 
рией кақ с философской категорией. Подобное 
смешение приводит к физ. идеализму. Конец 
19 в. знаменуется целым рядом открытий, в 
корпе изменивших наши взгляды на строение 
М. Рептгеновские лучи открыли особую область 
явлений в эфире. Новое свойство рентген. лу- 
чей заключалось в том, что они свободно могли 
проходить сквозь непровицаемые для обычных 
видов излучения (видимый свот, лучи тепла) 
препятствия, напр. сквозь деревянную доску 
толщиной в носколько см и даже сквозь нек-рые 
металлы. Явления радиоактивности произвели 
переворот во взглядах на атм. Открытый в 
1898 г. новый хим. элемент--радий —обнару- 
жил способность самопроизвольно распадаться 
и выделять хим. эломент гелий. Неделимый и 
неизменный атом классической физики и химии 
оказалея на самом деле делимым и изменяю- 
щимся. Более того, на явлениях радиоактив- 
ного распада атомов была доказана возмож- 
ность перехода, превращения одного хим. эле- · 
мента в другой. Хим. элементы, в которых 
классическая физика видела обособленные, не- 
разложимые вещества, оказались внутренне, 
связанными друг с другом, оказались образо- 
ваниями единого процесса развития. Наконец 
электронная теория, рассматривающая элек- 
трический ток как движение мельчайших ча- 
стиц олектричества—электронов, установила, 
что, распадаясь, атом выделяет из себя электро- 
ны и следовательно имеет сложное строение. 
Элементарная частица М. классической физи- 
ки, атом оказалась построенной из частиц элек- 
тричества, Возникла электрическая 
тсория материи. 

Основным свойством атома являлась его 
инертная масса, к-рая измерялась его весом. В 
явлениях радиоактивного распада стало воз- 
можным наблюдать электроны, движущиося со 
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скоростями, совершенно неведомыми классичес- 
кой физике. Если самыми большими скоростя- 
ми для классической физики были скорости 
движения небесных тел, не превышавшие 30— 
50 км в секунду, то для движения электронов, 
выбрасываемых при радиоактивном распаде, 
были найдены чудовищные скорости—свыше 
250 000 км в секунду. —Изучая движения элек- 
тронов при этих скоростях оцытным путем, 
физики установили, что величина массы элек- 
трона в противоположность воззрениям клас- 
сической физики может изменяться в зависи- 
мости от скорости движения. Если этот факт 
был неизвестен классической физике, то это 
происходило потому, что во всех изучавшихея 
до радиоактивного распада явлениях физика 
имела доло с очень небольшими скоростями 
движения тел. Один из основных принципов 
классической механики и физики—принцип не- 
изменности массы—оказался подорванным. Ос- 
новным свойством массы классическая физика 
считала присущее всякому веществу свойство 
сохранять приобретенное движение и оказы- 
вать сопротивление изменению состояния дви- 
жения, в к-ром тело находится. Если мы хотим 
привести в движение покоящееся тело, то 
должны затратить известное усилие, известное 
количество энергии. Чем болыше это усилие, 
тем больше масса тела. Для того чтобы сооб- 
щить одинаковую скорость велосипеду и паро- 
возу, требуются разные усилия, разные коли- 
чества энергии; поэтому мы и заключаем, что 
масса паровоза больше массы велосипеда. Это 
свойство всех тел оказывать сопротивление из- 
менению движения физики называют инертной 
массой (косной, неподвижной). Это евойство 
обладать инертной массой классическая физика 
признавала только за М. Энергия, как уже было 
упомянуто, могла быть сообщена данному ма- 
териальному телу, но от этого его масса не из- 
менялась. Другими словами, энергия (согласно 
воззрениям классич. физики) не обладала мас- 
сой. Те же опыты над быстро движущимися 
электронами показали, что нельзя проводить 
непроходимой границы между массой и энер- 
гией. Энергия также обладает массой. Масса 
и энергия являются различными видами дви- 
жения М. Не может быть энергии без массы, 
так же как и не может существовать массы без 
энергии. 

Движущийся электрон обладает запасом эле- 
ктромагнитной энергии. Т. к. согласно воззре- 
ниям новой физики энергия обладает массой, 
то движущийся электрон обладает не только 
инертной массой, подобно массе незарязкенного 
электричеством атома, но и электромагнитной 
массой. Оказывается даже (а при очень боль- 
ших скоростях движения электронов это мож- 
но установить на опыте), что их инертная масса 
равна нулю и вся масса электрона состоит из 
электромагнитной массы. Инертная масса счи- 
талась классической физикой одним из основ- 
ных признаков материальности тел. Т.к. инерт- 
ная масса электрона оказалась равной нулю, 
‚то представителям старой физики казалось, 
что М. исчезает. Т. о. были в корне разрушены 
все те понятия, к-рые старая физика считала, 
основными и незыблемыми. Неделимый атом 
стал делимым и подверженным развитию, мас- 
са перестала быть неизменной и переплелась 
с энергией, основными частицами М. оказались 
не неделимые инертные атомы, обладающие 
только свойством механического движения, а 
электрические частицы, электроны, вызываю- 


щие при своем движении сложные электромаг- 
нитные явления. Такая ломка не могла не от- 
разиться и на механическом мировоззрении. 
Несмотря на блестящие успехи механического 
мировоззрения в начале 19 в., в физике атомов 
к концу 80-х гг. 19 в. накопился целый ряд 
фактов, к-рые не удавалось объяснить, исходя 
из механического мировоззрения. В особенно- 
сти явления электромагнитные не поддавались 
механическому истолкованию, т. е. не удава- 
лось вывести электрические и магнитные яв- 
ления из движений ненаэлектризованных и не- 
намагниченных атомов. Пока электрические и 
магнитные явления оставались одной из част- 
ных областей физики, невозможность объяснить 
их механически представляла большой недо- 
статок механического мировоззрения, но все 
же у большинства физиков была надежда вклю- 
чить и эту область физики в рамки механи- 
ческого объяснепия. Положение изменилось 
существенным образом, когда с разложением 
атома на электроны стало ясным, что основу 
всех явлений представляют собой электромаг- 
нитные явления. Как раз та область явлений, 
в к-рой механическое мировоззрение отказы- 
валось служить, оказалась лежащей в основе 
всех явлений. Не только пришлось внести ко- 
ренные изменения в самые понятия массы, энер- 
гии, лежащие в основе механической физики, 
но и пришлось в корне пересмотреть взаимоот- 
ношения. между механическим перемещением. 
и другими формами движения М. Механичес- 
кое движение, к-рое рапьше считалось основой 
и всеобщей формой движения, из к-рой должны 
были быть объяснены все остальные виды дви- 
жения, само оказалось лишь частной формой 
движения, в основе к-рого лежит электромаг- 
нитное движение, подобно тому как атом в ос- 
нове состоит из электронов. Невозможность 
механической теории электроматнитных явле- 
ний или же новые открытия, не укладываю- 
щиеся в рамки механического материализма, 
вызывают разочарование в механическом миро- 
воззрении. Вместо господствующего механи- 
ческого направления возникают два основных 
течения. Большая группа старых физиков (Ло- 
ренц, Томсон) продолжает оставаться на пози- 
ции механического мировоззрения и питает 
надежды в конце-концов уложить все новые 
явления в рамки механической физики. Другая 
труппа физиков считает, что механическое ми- 
ровоззрение потерцело крах. И так как мате- 
риализм в физике этой эпохи выступал нак 
механический материализм, то отсюда делается 
вывод, что потерпел крах материализм. Т. о. 
оттого, что в корне изменились взгляды на 
строение М., что целый ряд свойств (ипертная . 
масса), к-рые классическая физика считала не- 

отъемлемым свойством М., потеряли свой аб- 

солютный характер, физики стали говорить, 

что «материя исчезла», что материализм опро- 

вергнут новейшим развитием физики.—На са- 

мом деле не М. исчезает, а исчезает тот предел, 

до к-рого мы знали М. «Исчезают такие свойства 

М., которые раньше казались абсолютными и 

неизменными, первоначальными (непроницае- 

мость, инерция, масса) и к-рые обнаружились 

как относительные, присущие только нек-рым 

состояниям М.» (Ленин). Каково бы ни было 

изменение взглялов на конкретное физ. строе- 

ние М., оно не может затронуть философского 

‘определения М. и «опровергнуть» материализм, 

т. к. «единственное свойство М., с призпанием 

к-рого связан философский материализм, есть 
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свойство быть объективной реальностью, су- 
ществовать вне нашего сознания» (Ленин). 
Лит, Ленин Н., Материализм и эмпириокрити- 
цизм; Максвелл Д., Речи и статьи, М., 1901; Пер- 
рен Ж., Атомы, М., 1924; Сведберг Т., Материя и 
ее исследование в прошлом и настоящем, М., 1924; Фи- 
зика, ХХ века (сб. статей), М.—Л., 1928; Энгельс Ф., 
Людвиг Фейербах; он же, Диалектика природы; он 
же, Анти-Дюринг, гл. У—УРТ. Ом. также лит. к ст. 
Витализм. Б. Гессен. 
МАТІСО (КоПа Мафісо), производящее расте- 
вие Рірег ап НоЛиха уаг. Оѕѕапшо С. О.С. 
и нек-рые другие из сем. перечных (Рірегасеае): 
Вьющийся кустарник в 2—3 м высоты, расту- 
щий в сырых лесах Южной Америки (Перу, Бо- 
ливия, Венесуела, Бразилия и Колумбия). При- 
меняются листья растения. Они коротко-че- 
решчатые, в 20 см длины, до 4 ем ширины, 
продолговато-яйцевидной или ланцетовидной 
формы, при основании сердцевидные. Сверху 
темнозеленые, снизу светлее. Содержат эфир- 
ное масло 0,3—2,4%, , смолу, горькое начало ма- 
тицин, дубильное вещество и артантовую к-ту. 
Фармакол. действие М. зависит от дубильного 
вещества: вяжущее, отчасти антисептическое; 
последнее усиливается значительно в препа- 
ратах М, от эфирного масла. Применяют внутрь 
по 0,5—2,0 несколько раз в день в порошках и 
настое (5,0—15,0 на 100,0) против кровотече- 
ний при хрон. поносах и дизентерии. М. ранее 
применялось также для вирыскиваний в моче- 
испускательный канал, во влагалище при ле- 
чении гонореи.--Препарату: А апа Ма- 
$1с о—для спринпеваний; І пјес+іо Ма+і- 
с о, приготавливаемое из Ад. Маќісо (140,0) 
и уксусномедной соли (0,2), — для впрыскива- 
ний в уретру. 5 ітгириѕ Маќісо прини- 
мают внутрь по столовой ложке при выше- 


указанных заболеваниях. 

Лит.: Оеизвец Е., МаїіКкобї, Оеттпаё. Ұосћепзећг., р. 
176—184, 1999; Тһотв Н., Бег Майсоріаег ила 
Майсобіе, Атсн. а. Рћһагтахіе, В. ССХІУІІ, 1909. 
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І. Анатомия, гиетология и физиология. 


Матка (џ+егив), орган, являющийся источни- 
ком менструальной крови (см. Менструация) и 


местом развития плодного яйца (см. Беремен- | 


ность, Роды), занимает центральное положение 
в половом аппарате женщины и в тазовой по- 
лости; лежит в геометрическом центре таза, 
на одинаковом расстоянии от симфиза и крест- 
па, от правой и левой боковых стенок таза, на 
такой высоте, что верхний конец ее, маточное 
дно, не выступает за плоскость входа в таз 
(рис. 1). Обыкповенно в стоячем положении 
женщины конец этот бывает обращен кверху и 
кпереди, нижний же, влагалищная часть ма- 
точной шейки, —книзу и кзади, т. е. матка бы- 
вает наклонена кпереди, находится в положе- 
нии апёеуегѕіо. При этом продольные оси обеих 
главных частей М., ее тела и шейки, или пред- 
ставляют собой одну почти прямую линию или 
же ось тела М. сходится с осью маточной шей- 
ки под тупым углом, открытым кпереди— 
апеех1о пісті. Благодаря такому положению 


М. обычно легко прощупывается при биману- 
альном исследовании, причем наружная рука 
исследующего пальпирует заднюю стенку М. 
через брюшные покровы, а пальцы внутрен- 
ней руки нашупыва- 
ют переднюю стенку 
шейки и тела матки |/ 
через передний свод 
влагалища. 
Указанное поло- 
жение матки обус- 
ловливается целым 
рядом факторов: с од- 
ной стороны, здесь 
играют роль факто- 
ры генетического по- 
рядка, с другой — 
упругость стенок как 
самой М., так и свя- 
занного с ней влага- 
лища, в просвет ко- 
торого М. вставлена 
своей суженной частью, затем действие маточ- 
ных связок, внутрибрюшное давление, влия- 
ние со стороны соседних органов, особенно 
мочевого пузыря, поддержка со стороны та- 
зового дна и пр. Что касается роли маточных 
связок, то круглые связки (Нбатепбата фегез, 
в. гоишаицт ие), представляющие собой 
мышечные шнурки длиной в 13—14 см и 
толщиной с карандали, отходят от углов матки 
и идут сначала дугообразно к боковым стенкам 
таза, а потом поднимаются косо кверху и кпе- 
реди и проходят через паховые каналы, окан- 
чиваясь в толще больших половых губ; они 
несколько тянут дно М. по направлению кпе- 
реди; широкие маточные связки 
(Поатоеша, 1афа џѓегі)—дупликатуры брюшины, 
отходящие от ребер М. и прикрепляющиеся к 
боковым стенкам таза,—с одинаковой силой 
тянут М. вправо и влево, вследствие чего она 
занимает срединное положение; наконец м а - 
точно-крестцовые связки (іватеп- 
фа васголиегта), или ретракторы М. (ем. Дуг- 
ласово пространство), представляющие собой 
мышечные ленты, отходят от задней стенки М. 
в области перешейка, идут, дугообразно изги- 
баясь, кзади и прикрепляются к передней по- 
верхности крестца; они оттягивают нижнюю 
часть маточного тела и верхнюю часть шейки 
кзади, что в сочетании с 
влекущим действием круг- 
лых связок на маточное 
дно по направлению кпе- 
реди и обусловливает анте- 
версию и антефлексию М. 
Изложенный вэгляд на 
значение маточных связок 
в происхождении положе: 
ния М. разделяется далеко 
не всеми авторами. — Из 
соседних с М. органов 
особенно большое влияние 
на ее положение оказывает 
мочевой пузырь: при на- 
полнении его (рис. 2) матка несколько при- 
поднимается, и степень наклонения ее кпереди 
уменьшается, при опорожнении же пузыря 
(рис. 3) она опускается, и антеверсия ее усили- 
вается. Наполнение и опорожнение прямой 
кишки оказывают также влияние на положе- 
ние М., хотя и меньшее, чем наполнение и опо- 
рожнение пузыря. Кроме того М. изменяет 
свое положение под влиянием колебаний вну- 


Рис. 1. Сагитальный разрез 

через таз взрослой женщи- 

ны с находящимися в нем 
мягкими частями. 


Рис. 2. 

матки при наполнен- 

ном мочевом пузыре 

и опорожненной пря- 
мой кишке, 


Положение 
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трибрюшного давления и некоторых других 
моментов. 

По внегтнему виду М. обычно сравнивают с 
грушей, более толстая часть к-рой сплющена 
в передне-заднем направлении.—Размеры 
М. у взрослой женщины представляют значи- 
тельные колебания: длина всей М. колеблетея 
от 6 см (НоНтапла) до 9,4 см (Ктацве), ширина 
в области дна-—от 3,4 до 6,1 ем (Кгацѕе), вее— 
от 25 до 120 г (Нойтапп). Эти колебания зави- 
сят гл. обр. оттого, были ли роды у данной жен- 
щины или нет. Во время беременности в М. 
наблюдается не только значительная гипертро- 
фия, но и размножение мышечных клеток; в по- 
слеродовом же периоде величина последних 


Рис. 3. Рис. 4. 


Рис. 3. Положение матки при пустом мочевом 
пузыре и опорозкненной прямой кишке. 


Гис. 4. Части маточной шейки. (По Славянскому.) 


возвращается к норме, число же клеток не 
уменьшается; поэтому М. у рожавших женщин 
больше по объему и по весу. _Соответетвенно 
наружным очертаниям М. в ней различают два 
главных отдела: расширенный верхний — тело 
М. (согриз $91) и суженный нижний—маточ- 
ную шейку (сегуіх‹иіегі). Каждый из этих 
отделов в свою очередь делится на несколько 
частей, а именно в теле различают: 1) дно М. 
{Глп@ 0$ ег) самую верхнюю часть, располо- 
женную выше места отхождения Фаллопиевых 
труб; %) верхний сегменти3) нижний 
сегмент, ав шейке: 1) надвлагалищ- 
ную часть (рогііо виргауаріпа1із), лежащую 
выше места прикрепления влагалищных ево- 
дов, и 2) влагалищную часть (рогііо 
уаота 5), вдающуюся в просвет влагалища. 
Т. к. задний влагалищный свод лежит выше, 
чем передний, то нек-рые авторы (напр. Славян- 
ский) делят маточную шейку не на две, а на 
три части (рис. 4), а именно: 1) собственно над- 
влагалищную часть, расположенную выше го- 
ризонтальной плоскости, проведенной через 
место прикрепления заднего свода; 2) среднюю 
часть, лежащую между этой плоскостью и 
плоскостью, проведенной через место при- 
кренления переднего свода, и 3) собетвенно 
влагалищную часть, лежаптую низке этой по- 
следней плоскости. Влагалищная часть шейки 
имеет различную форму у женщин нерожав- 
ших и у женщин рожавших: у первых фор- 
ма ее более коническая, у вторых — цилин- 
‚ дрическая. 

Вопрос о нижнем сегменте маточного 
тела до последнего времени принадлежал к чис- 
лу наиболее спорных в акушерстве. Многие 
авторы с К. Шредером (Беһгоейет) во главе дер- 
жались того взгляда, что нижний сегмент есть 
как физиологически, так и анатомически обо- 
собленная часть М., именно ее тела--часть, 
к-рую можно различать уже в небеременном 
состоянии женщины. Другие (Вапа, Ківёпег) 


производили нижний сегмент из верхней части 
шейки. Третьи (бсһаќя, ЕовИие и др.) совер- 
шенно отрицали существование нижнего сег- 
мента, различая в М. лишь два отдела: тело и 
шейку. Четвертые, напр. Цвейфель (ИмеНе\), 
признавали, что нижний маточный сегмент об- 
разуетея лишь во время родов. Байер (Ваует), 
отрицая существование в нобеременной М. ниж- 
него сегмента как обособленного отрезка, вы- 
сказал взгляд, что он может возникать во время 
беременности или из тела М. или из шейки. На- 
конец в повейшее время в пауке получило ши- 
рокое распространение учение Ашофа (Аз с Н), 
согласно к-рому внутренний маточный зев, из- 
давна считаемый границей между полостью 
шейки (первикальным каналом) и полостью. 
тела М., предетавляет не отверстие, а узкий 
канал длиной до 1 ем. Канал этот макроско- 
цически лежит в суженной части М.,т. е. в шей- 
ке, хотя во время беременности, расширяясь, 
входит в состав полости, содержащей плодное 
яйцо, т. е. полости тела М.; при микроскоп. 
же исследовании его стенок оказывается, что 
выстилающая их слизистая имеет структуру, 
сходную со структурой слизистой канала тс- 
ла матки. Содержащую этот канал промежу- 
точную часть М., которой Ашоф дал название 
перешейка (131118), он и считает за нижний 
сегмент Шредера. Этот взгляд Ашофа был в 
общем подтвержден исследованиями целого ря- 
да авторов, среди которых особенно заслужива- 
ют упомипания новейшие обетоятельные ис- 
следования в Германии Штиве (БЫеуе), а в 
СССР— Тарло. 

М. представляет собой полый орган, причем 
заключающаяся внутри ее полость соот- 
ветственно двум главным отделам этого органа 
также делится на 2 отдела: в теле М. находится 
собственно полость М. (самит щег1), а в шей- 
ке—цервикальный канал (сапа/18 сегу1с18 иісті). 
Полость М. на фронтальном разрезе имеет фор- 
му сферического" треугольника, стороны к-рого 
выпуклы кпаружи (см. отд. таблицу, рис. 19), 
причем как очертания, так и’ величина ее у 
женщин нерожавших являются несколько ины- 
ми, чем у рожавших (см. отд. таблицу, рис. 20). 
В трех углах треугольника находятся отвер- 
стия, сообщающие полость М. с соседними по- 
лостями, а именно: в верхних двух маточные 
отверстия Фаллопиевых труб, ведущие в ка- 
налы яйцепроводов, в нижнем—т. н. «анат. 
внутренний зев М.» (отели ет іпёегиит), 
сообщающий полость М. с каналом перешей- 
ка. Канал этот является самым узким местом 
маточной полости. В нижней своей части он со- 
общается отверстием, носящим название «гист. 
внутреннего зева», с цервикальным каналом, 
к-рый у нерожавших женщин имеет веретепо- 
образную форму (см. отд. таблицу, рис. 19), 
т. е. к середине он расширяется, а затем опять 


· суживается и наконец открывается на верхушке 


влагалищной части круглым или поперечно- 
овальным (у нерожавших женщин) отверстием 
(см. отд. таблицу, рис. 11) наружным маточ- 
ным зевом (огіѓісішт шщет1 ехієгпъат). При пер- 


вых же родах наружпый зев у женщины обык- ' 


новенно надрывается, чаще по сторонам, и по- 
тому у рожавших женщин представляется в ви- 
де поперечной щели (см. отд. таблицу, 
рис. 12), реже—в виде отверстия звоздча- 
той формы; вследствие этих надрывов у’ ро- 
жавших женщин меняется и форма самого цер- 
викального капала: вместо веретенообразной 
она становится конической, причем верхушка 


Рис. 1. Рак тела матки. Рис. 2. Рак рогііо уаріпа1іѕ. Рис. 3. Рак задней губы. Рис. 4. Рак шейки матки 
Рис. 5. Полип тела матки. Рис. 6. Саркома, прорастающая левый угол. Рис. 7. Брюшно-маточный свищ” 
после корпорального кесарского сечения. Видны шелковые лигатуры. Рис. 8. Туберкулез матки. Рис. 9. 
Пляцентарный полип. Рис. 10. Двойная перфорация с извлечением сальника. Рис. 11. Зев у нерожавшей 
‚женщины. Рис. 12. Зев у рожавшей женщины. Рис. 13. Левосторонний разрыв. Рис. 14. Двусторонний 
разрыв. Рис. 15. Звездчатый разрыв. Рис. 16. Актиномикоз матки. Рис. 17. Схема сосудов и разрезов 
матки: а — продольный разрез; & — фундальный разрез ЕгИзсН’а; е — позадипузырный разрез; 4 — разрез 
при внебрюшинном кесарском сечении по Обдейет’у; е — разрез при влагалищном кесарском сечении 
по Ойгззеп’у. Рис. 18. Поперечный разрез через тело матки взрослой женщины. Рис. 19. Полость матки 
нерожавшей женщины. Рис. 20. Полость матки рожавшей женщины. Рис. 21. Обиажение свежего раз- 
рыва. Рис. 22. Біѕіша сегүісо-уаріпа1іѕ Іадиеаііса. Рис. 23. Беременность при фиброме матки. 
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конуса обращена кверху, а оспование—книзу. 
Длина полости матки, считая от внутрен- 
ней поверхности дна до наружного зева, ко- 
леблется у взрослой женщины в тех же преде- 
лах, как и общая величина М. В среднем у не- 
рожавших женщин длина эта равняотся около 
7 ем, у рожавших—8, из к-рых 5—10 мм па- 
дают на канал перешейка, а из остальных при- 
близительно */, падают на полость М. и !/, на 
цервикальный канал. Носмотря на то, что по- 
лость М. у взрослой женщины имеет довольно 
значительные размеры в длину, а также и в 
ширину, емкость ее при обычных условиях яв- 
ляется очень небольшой: по Саппею, Краузе и 
Тестю (Барреу, Т6з 1%), она равняется 2—8 см? 
у перожавших женщин и 3—5 ем —урожавших. 
Зависит это оттого, что передняя стенка ма- 
точной полости близко прилежит к задней, и 
потому на поперечных разрезах полость эта 
представляется в виде узкой поперечной щели 
(см. отд. таблицу, рис. 18). 

На всем своем протяжении полость М. вы- 
стлана слизистой, к-рая и образует самый внут- 
ренний слой маточной степки — эндометрий, 
имеющий в различных отлелах различную тол- 
щину: от 1/, до 7 мм (в теле матки толщина эта 
варьирует в зависимости от различных фаз 
овариально-маточного цикла). 

Следующим слоем, к которому слизистая 
прилегает вплотную, без всякого подслизи- 
стого слоя, является. мощный, от 11/, до 2 см 
толщиной, мышечный слой миометрий, со- 
ставляющий главную часть всей массы М. На- 
конец снаружи тело М. одото брюптиной, к-рая 
и может быть рассматриваема как третий слой 
маточной стенки, периметрий. Э нд омет- 
рий в различных отделах М. уже макроекопи- 
чески выглядит неодинаково: в полости тола 
М. он у взрослых женщин представляется глад- 
ким, в цервикальном же канале на его поверх- 
ности заметны ясно выраженные складки, рас- 
положенные наподобие пальмовых листьев; 
отсюда старинное анатомическое название их 
«рісае раітаѓае». Слизистая в разных отделах 
М. различается и по своему гист. строению. В 
частности, что касается покровного ее эпите- 
ли я, то во всех отделах маточной полости 
это—однослойный цилиндрический эпителий, 
местами снабженный мерцательными реснич- 
ками (колебания к-рых происходят по направ- 
лению сверху вниз), местами же состоящий из 
сецернирующих клеток; в тёле М. нлетки его 
ниже (их высота равняется 25—30 и), шире, 
снабжены овоидными ядрами, лежащими посе- 
редине клөток; подобную же морфол. струк- 
туру имеет и локровный эпителий в канале пе- 
решейка, тогда как в цервикальном канале 
клетки покровного эпителия более высоки (их 
высота колеблется от 35 до 60 и), более узки, 
ядра их имеют палочкообразную форму и рас- 
полагаются у основания клеток. Далее зпите- 
лий слизистой цервикального канала, красится 
муцикармином (реакция на слизь), эпителий 
же слизистой канала перешейка и полости тела 
М. не красится. . 

Строма слизистой во всех отделах М. со- 
стоит из сети тонких соединительнотканных 
волоконец, в петлях к-рой расположены раз- 
личной формы клетки. При этом в строме сли- 
зистой тела М. можно гистологически разли- 
чать два слоя: более поверхностный, периоди- 
чески изменяющийся в различные фазы мен- 
струального цикла, т. н. функциональ- 
ный слой, строма к-рого является более рых- 


лой и содержит частью веретенообразные, ча- 

стью звездчатые клетки, и более глубокий, не 

подвергающийся особым изменениям базаль- 

ный слой, строма к-рого представляется бо- 

лее плотной и содержащей лишь веретено- 

образные клетки. Некоторые авторы (Нійзеһ- 

шапо, Ай1ег) различают в слизистой тела М. 

не два, а три слоя: поверхностный комиёкт- · 
ный, средний губчатый и самый глубокий ба- 

зальный. Строма слизистой цервикального ка- 
нала менее богата клетками и более волокни- 
ста, причем волокна, в ней несколько толще и 
грубес. Строма слизистой, выстилающей канал 
перешейка, по своей гистологической структу- 
ре представляет нечто среднее между стромой 
слизистой тела М. и таковой же цервикального. 
канала. 

Ж елезами (ејапашае иќегіпае) слизи- 
стая тела М. очень богата, причем они име- 
ют вид длинных, узких, совершенно не вет- 
влящихся или дихотомически ветвящихся на 
конце трубочек, пронизывающих всю толщу 
слизистой до самого миометрия; впрочем как вид 
этих желез, так и их размеры резко меняются 
в различные стадии менструального цикла. 
Слизистая перешейка содержит такие же желе- 
зы, как и слизистая тела М., но количество их 
здесь гораздо меньше и располагаются они ина- 
че, чем в этой последней: тогда как в слизистой 
маточного тела железистые трубки имеют на- 
правление снизу и снутри кверху и кнаружи, 
в слизистой перешейка они идут косо сверху и 
снутри книзу и кнаружи. 

Что касается наконец желез цервикальной 
слизистой, то они отличаются более широ- 
ким просветом, а главное — они многократно 
ветвятся наподобие оленьих рогов и местами 
образуют расширения, придающие им вид аци- 
нозных желез (рис. 5). Эпителий в железах 


Рис. 5. Слизистая шейки матки. 


различных отделов М. предетавляет такие же 
различия, как и покровный эпителий. 
Маточные железы выделяют секрет, к-рый в 
противоположность влагалищному секрету име- 
ет щелочную реакцию. И по характеру этого 
секрета железы полости тела М. отличаются от 
желез цервикального канала: выделяемый пор- 
выми секрет более жидок, водянист, вторые же 
выделяют тягучую, стекловидную елизь, к-рая, 
скопляясь в цервикальном канале, образует 


здесь нечто вроде пробки (слизистая пробка. 
Кристеллера). Пробке этой приписывают важ- 
ное значение. В то время как полость влага- 
лища даже у совершенно здоровых женщин 
содержит массу разнообразных микробов, по- 
лость М. при нормальных условиях совершен- 
но стерильна; препятствием для проникнове- 
ния микробов из рукава в М. и является пови- 
димому этаслизистая пробка. В области наруж- 
ного зева покрытая однослойным цилиндриче- 
ским эпителием и богатая железами слизистая 
цервикального канала переходит в слизистую 
влагалищной части, к-рая по своему строению 
похожа на слизистую влагалища: подобно этой 
последней она выстлана многослойным плоским 
эпителием, клетки к-рого богаты гликогеном, 
и лишена желез. Впрочем поблизости от наруж- 
ного зева в ней нередко попадаются железы, 
но это — железы, принадлежащие собственно 
цервикальной слизистой. 

Миометрий, средний, наиболее мощный 
слой маточной стенки, как показывает уже са- 
мое название ого, состоит гл. обр. из мышеч- 
ной ткани, именно—из гладких мышц с при- 
месью волокнистой соединительной ткани и эла- 
стических волокон. Содержание в нем соеди- 
нительной ткани возрастает в различных от- 
делах М. по направлению сверху вниз: в шейке 
содержание ее больше, чем в стенках тела М.; 
особенно же выражена соединительнотканная 
структура миометрия во влагалищной части; 
равным образом и эластическими волокнами 
шейка М., особенно влагалищная ее часть, бо- 
гаче, чем тело М. Что касается самих мышечных 
пучков, то, если рассматривать срезы из М. 
взрослой женщины, трудно подметить в распо- 
ложении пучков какой-либо порядок. Чтобы 
составить себе представление об архитек- 
туре миометрия, надо начать изучение 
его в ранних стадиев утробной жизни, ког- 
да маточная мускулатура является более про- 
стой и порядок расположения отдельных ее 
слоев не нарушается ни сосудами ни примесью 
мышечных пучков маточных связок, затем уже 
легче проследить шаг за шагом постепенное 
усложнение ее архитектуры вплоть до возра- 
ста полового созревания женщины. Муекула- 
тура М., подобно мускулатуре нек-рых других 
полых органов, в своей основе состоит из трех. 
слоев (Мегіћһ, Груздев): наружного продоль- 
ного(субсерозного), среднегоцирку- 
лярного и внутреннего продольного (суб - 
мукозного). В теле М. наиболее развитым 
является циркулярный слой, состоящий из 
колец, которые в верхнем отделе маточного 
тела окружают рога матки перпендикулярно к 
их оси и косвенно к средней линии матки, а 
чем дальше книзу, тем занимают все более 
и более горизонтальное положение. Сказанное ; 
относится однако лишь к верхнему сегменту 
маточного тела, в нижнем же сегменте и в шей- 
ке сравнительно более выраженными являются 
продольные мышечные пучки, которые, идя 
книзу, частью теряются в толще влаталищной 
части, частью, огибая своды, переходят в стен- 

ки влагалища, тесно связывая его с маткой. 
Указанные отношения присущи и миометрию 
взрослых женщин, хотя здесь правильность 
расположения отдельных слоев, особенно в пе- 
риферических частях миометрия тела, нару- 
тпается, во-первых, благодаря прохождению 
крупных сосудов, во-вторых, благодаря при- 
вхождению мышечных пластов, являющихся 
продолжением мускулатуры маточных связок.— 


Длина отдельных мышечных клеток миометрия 
по новейшим исследованиям Тарло колеблется 
от 60 до 80 и в теле М. и от 30 до 40 р в маточной 
шейке. Местами в миометрии боковых частей 
М., особенно в миометрии надвлагалищной 
части шейки, попадаются остатки Вольфовых 
ходов (Гартнеровских каналов). Ходы эти, яв- 
ляющиеся у зародыша выводными протока- 
ми первичных почек (Вольфовых тел), у взрос- 
лых женщин входят в состав паровария, или 
придатка яичника, идут дугообразно в широ- 
ких маточных связках по направлению к реб- 
рам М., внедряются в области перешейка в мио- 
метрий и спускаются книзу, переходя затем в 
боковые стенки влагалища. Под микроскопом 


много- 


Рис. 6. Влагалищная порция, 
слойным плоским эпителием. 


покрытая 


остатки Гартнеровских каналов представляют- 
ся в виде различной формы и величины эпите- 
лиальных включений, то сплошных то снаб- 
женных просветом, к-рый выстлан однослой- 
ным высокоцилиндрическим мерцательным эпи- 
телием, местами переходящим в кубический 
и даже пластинчатый, притом лишенный мер- 
цательных ресничек (рис. 6). 
Периметрий, или маточная брюшина, 
образующий самый наружный слой маточной 
стенки, представляет непосредственное про- 
должение брюшины мочевого пузыря. Перейдя 
с последнего на М. в области «гист. внутрен- 
него зева», брюшина покрывает переднюю стен- 
ку маточного тела, причем в области перешейка, 
рыхло прикрепляется к подлежащему миомет- 
рию и легко может быть отсепарована, от него, 
на границе же перешейка с верхним сегментом 
маточного тела плотно прикрепляется к мио- 
метрию и в таком виде доходит до дна М., вы- 
стлав. к-рое, переходит на заднюю стенку М. 
Здесь она спускается значительно ниже, чем 
спереди: она доходит нө только до границы 
между телом М. и шейкой, но выстилает и над- 
влагалищную часть шейки и даже верхнюю 
треть задней стенки влагалища. С боков от 
М. маточная брюшина образует дупликатуры, 
идущие от ребер М. к боковым стенкам таза, — 
упомянутые выше широкие маточные связки. 
Т. о. тело М., за исключением узких щелей по 
бокам, где лежит разделяющая оба листка ши- 
роких связок прослойка клетчатки, всюду оде- 
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топериметрием. Что касается шейки М., тобрю- 
шина имеется лишь на задней стенке надвла- 
галищной части, спереди же и с боков шейка 
окружена парацервикальной клетчаткой, а 
влагалищная часть шейки, как уже было ска- 
зано выше, покрыта снаружи слизистой, по- 
хожей на слизистую влагалища. 

Главным кровеносным сосудом, 
питающим матку, является маточная артерия 
(а. щегша). Отойдя от а. Һһуробазігіса, она 
проходит в основании широкой маточной связ- 
ки, где перекрещивает мочеточник, распола- 
таясь кпереди от него, подходит к М. при- 
близительно на границе перешейка с верхним 
сегментом маточного тела и здесь делится на 
две ветви: одна, а. сегуісо-табіпа1іѕ (шеечно- 
рукавная), идет вниз, снабжая кровью шейку и 
влагалище, другая, штопорообразно извиваясь, 
идет по ребру М. вверх, к углу матки, гле она 
анастомовирует с окончанием а. зреги. іпі. 
(внутренней семенной); поднимаясь вверх, эта 
вторая, главная ветвь а. ибегіпае отдает в 
передней и задней стенках М. ряд горизонталь- 
ных вторичных ветвей, от к-рых отходят ответ- 
вления в радиальном направлении; горизон- 
тальные ветви правой и левой маточных арте- 
рий анастомозируют между собой по средней 
линии М. в задней и передней стенках ее. Кро- 
ме маточной артерии М., именно самая верхняя 
часть ее, область дна, снабжается кровью из 
а. зрегп, іпё., к-рая, отойдя от брюшной аорты 
или почечной артерии (правая а. врегт. іпї. 
чаще отходит от аорты, левая—от почечной ар- 
терии), идет вниз по га. рѕоав, перекрещивает 
по пути мочеточник и, спустившисьв малый таз, 
вступает в самый боковой отдел широкой 
связки — Не. зизрепзотгата оуагіі; дойдя между 
двумя листками этой связки до воронки трубы, 
а. ѕреттп. 11%. отдает ветку для питания послед- 
ней, идет затем тотчас ниже места прикрепле- 
ния яичника, отдавая целый ряд штопорооб- 
разно извитых ветвей в ворота яичника, и на- 
правляется к углу М., где и анастомозирует с 
окончанием а. џѓегіпае. Кроме этих двух глав- 
ных сосудов верхняя часть тела М. получает 
еще кровь из артерии круглых связок. Наибо- 
лее бедной сосудами из различных отделов М. 
является, по - Мошкову, область перешейка. 

Питающие М. артерии сопровождаются со- 
ответствующими венами, обыкновенно каж- 
дая артерия—двумя венами, причем с практи- 
ческой точки зрения не лишено значения, что 
из двух вен, сопровождающих маточную арте- 
рию, одна лежит обыкновенно вместе с арте- 
рией спереди от мочеточника, другая—езади.— 
Лимфатические сосуды, отводящие 
лимфу из М., располагаются в широких маточ- 
ных связках двумя пучками: один пучок, к-рый 
состоит из сосудов, несущих лимфу из шейки 
и нижней части тела М., располагается в осно- 
вании широкой связки вместе с маточной ар- 
терией, и составляющие его сосуды вливаются 


в подвздошные железы, лежащие у боковых 


стенок таза, на подчревных и подвздошных ©0- 
судах; другой пучок, образованный лимф. со- 
судами, отводящими лимфу из верхних частей 
тела матки, и лимф. сосудами Фаллопиевых 
труб и яичников, лежит в верхнем отделе ши- 
рокой связки, по ходу а. врегт. 11%., и впадает 
в поясничные лимф. железы, лежащие на аорте 
и нижней полой вене около места их бифурка- 
ции. В самой толше маточных стенокток лимфы 


происходит от слизистой по направлению қ: 


подсерозному слою, 
Б.М. Э. т. ХҰП. 


т. е. изнутри кнаружи 


(Фридолин), причем полсерозный слой отли- 
чается, по Мержеевскому, чрезвычайным богат- 
ством лимфы. 

Что касается иннервации м. (см. Веге- 
тативная нервная система и относящиеся сюда 
рисунки табл. І, рис. 3, табл. П, рис. 6 и табл. 
ПІ, рис. 12), то М., подобно другим органам, 
принадлежащим к внутреннему отделу жен-. 
ского полового аппарата, получает как симпат. 
нервы, так и спинальные. Первые идут из ниж- 
него подчревного сплетения и пограничного 
симпат. ствола, вторые—от І1—ГУ крестцо- 
вых нервов. Указанные нервы обравуют в клет- 
чатке сбоку и сзади от маточной шейки и верх- 
ней части влагалища густое сплетение с зало- 
женными в нем многочисленными нервными 
узлами. Франкенгейзер (Егапкепһёпвег), впер- 
вые исследовавший его, принял это сплетение 
за один обширный нервный узел и дал ему на- 
звание шеечного узла (сапе]іоп сегуіса1е). 
Последующими работами гл.обр. русских иссле- 
дователей выяснено было однако, что т. н. сап- 
&Поп свгуісаіе Етапкепһаџѕегі—вовсе не ганг- 
лий в собственном смысле слова, а сплетение 
симпат. и спинальных нервов, содержащее 
много нервных узлов. Из этого-то сплетения и 
отходят нервы М.—как чувствительные, так и 
двигательные, как мякотные, так и безмякот- 
ные. Распределение этих нервов в толще ма- 
точных стенок было предметом многочислен- 


ных работ, среди к-рых видное место принадле- 


жит опять-таки работам русеких авторов. Сини- 
цын, исследовавший распределение нервов и 
нервных окончаний в стенке М. и влагалиша 
у нек-рых мелких млекопитающих, нашел, что 
в стенку М. входят как мякотные, так и безмя- 
котные стволы, причем последние в сравни- 
тельно небольшом количестве. Стволы эти идут 
сначала по соединительнотканным прослойкам 
между мышечными пучками наружного слоя 
миометрия, 6. ч. в сопровождении сосудов, и, 
достигши границы между наружным продоль- 
ным и внутренним циркулярным слоями мышц, 
расходятся в продольном направлении, отдавая 
боковые ветви, которые в свою очередь дают 
веточки, идущие в различных направлениях. 
Если следить затем за судьбой исключительно 
безмякотных волокон, то нетрудно убедиться, 
что в конце-концов. из них благодаря постепен- 
ному делению возникает густое нервное силе- 
тение, от к-рого отходят тончайшие концевые 
нити, проникающие между отдельными мы- 
шечными клетками и распадающиеся на боко- 
вые варикозные веточки, опутывающие каж- 
дую клетку. Проследив безмякотные волокна 
в слизистой М., Синицын нашел, что вокруг 
маточных экелез имеются сети из тонких нерв- 
ных волоконец, от к-рых отходят тончайшие 
нити, прободающие шешЪтапа’ Іппібапѕ желез, 
непосредственно прилегающие к клеткам же- 
лезистого эпиелил и заканчивающиеся пери- 
пеллюлярными концевыми аппаратами в видб 
комочков, пуговок или гроздочек. Подойдя к 
покровному эпителию слизистой М., безмякот- 
ные волокна идут нек-рое расстояние под пим 
и отдают варикозные ниточки, заканчиваю- 
щиеся утолщениями или вздутиями между эпи-, 
тёлиальными клетками. Мякотные волокна об- 
разуют, по Синицыну, чувствительные 
окопчания в мышцах матки; в слизистой шейки 
Синицыну удалось открыть особую форму чув- 
ствительных окончаний их—в виде стелющих- 
ся кустиков. Различные отделы М. снабжены 
нервами, по Синицыну, довольно равномерпо. 


о 
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Найдич, исследовавший нервы жонской матки 
мог установить в ной наличность двух сплете- 
ний: экстрамурального и интрамурального; 
первое лежит в околоматочной клетчатке, яв- 
ляясь прямым продолжением подчревного спле- 
тения, второе располагается непосредственно 
на миометрии, внедряясь в поверхностные слои 
мышц. , 

Особенный интерес исследователей давно уже 
возбуждал вопрос о присутствии в толще сте- 
нок М.нервных узлов и клеток. По- 
добно сердцу, матка представляет собой орган, 
способный к автоматической сократительной 
деятельности. Правда, движения М. зависят и 
от центр. нервной системы: экспериментальные 
исследования делают несомненным, что в пояс- 
ничпой части спинного мозга имеется центр, 
управляющий движениями М., в продолгова- 
том же мозгу—задерживающий центр, а может 
быть и второй, ускоряющий; несомненно далее, 
что в маточной мышце легко можно вызвать ре- 
флекторные сокращения путем различных раз- 
дражений центральных концов перерезанных 
спинномозговых нервов, кожи в различных 
участках тела, слизистой носа, клитора, сос- 
ков и пр. Однако, с другой стороны, точные опы- 
ты, во главе которых могут быть поставлены 
безупречные классические эксперименты Кур- 
диновского на изолированной М., столь же не- 
опровержимо свидетельствуют, что и, находясь 
вне всякой связи с центр. нервной системой, ма- 
тка сохраняет способность сокращаться и даже 
способность к родовой деятельноети. Существу- 
ет затем немало клин. наблюдений, свидетель- 
ствующих, что и в тох случаях, где у беремен- 
ной проводимость спинного мозга нарушена, 
напр. при спинной сухотке, роды все же прохо- 
дят нормально. Хотя нек-рые авторы и говорят, 
что для объяснения всех подобных фактов во- 
все нет нужды в автоматических центрах ган- 
глиозного строения, что М., как и всякий дру- 
той мышечный орган, может сокращаться и не- 
зависимо от таких центров под влиянием пе- 
посредственного воздействия на ее мышцу ме- 
ханических, термических, гормональных и лр. 
раздражителей, однако большинство склон- 
но ставить эти факты в связь с тем обстоятель- 
ством, что М. обладает автоматическими нерв- 
ными центрами ганглиозного строения. Еще 
Сеченов указал, что маточные ганглии следует 
искать в толще самого миометрия. В этом на- 
правлении были произведены многочисленные 
исследования, к-рые однако не дали согласных 
результатов: в то время как прежние иссле- 
дователи, работавшие с менее совершенными 
методами (из русских—Гладковский, Патенко, 
Разумовский и Гавронский), встречали в мио- 
метрии не только нервные клетки, нои ганг- 
лии, новейшие наблюдатели (в СССР Синицын и 
Найдич) не находили в маточной мускулатуре 
нетолько первных узлов, нои нёфвных клеток. 
Софотеров, применив окраску метиленовой 
синькой по Эрлиху срезов из свежеэкстирпи- 
рованной беременной М., мог найти в одном из 
срезов несомненно нервную клетку. 

° Из физиологических процее- 
сов, имеющих место в М., о процессах, нахо- 
дящихся в связи с овариально-маточным цик- 
лом, —ем. Менструация, а о процессах, из ко- 
торых слагается акт воспроизведения, —см. Бе- 
ременность, Роды и Послеродовой период. Оста- 
ется до сих пор спорным вопросов нутрен- 
ней секреции М. Давно уже было из- 
вестно, что женщины с врожденным отсутствием 


М., у к-рых однако яичники имеются налицо, 
с наступлением возраста полового созревания 
начинают страдать ежемесячно повторяющи- 
мися болями, т. н. шота шерзгиаа; боли 
эти иногда бывают настолько сильными, что 
заставляют гинекологов прибегать даже к каст- 
рации. Мо1ітіпа тепягиоаНа иногда наблюда- 
ются и у женщин, перенестих удаление матки 
с оставлением яичников; кроме того у таких 
женщин иногда имеют место и расстройства, 
аналогичные тем, какие возникают после каст- 
рации, ‘только в более слабой степени. Факты 
эти и послужили основанием для возбуждения 
вопроса о том, не обладает ли М. подобно яич- 
никам способностью к внутренней секреции. 
Чтобы выяснить этот вопрос, Федоров произ- 
вел ряд опытов с введением кроликам в кровь 
глицериновой вытяжки из слизистой матки, 
причем получил от таких впрыскиваний замет- 
ный физиол. эффект, что и заставило его при- 
знать за маточной слизистой способность к внут- 
репней секреции. Другие авторы признавали та- 
кую способность за миометрием. Ансель и Буен 
(Апсе1, Воціп) нашли в миометрии беременной 
М. у кролика соединительнотканные клетки, 
к-рые они описали как о]апіе епіосгіпе туо- 
теїгіаје, а Форнеро (Еотпего) приписывает эн- 
докринные свойства эпителиоидным клеткам, 
найденным им в: миометрии женской М. Общего 
признания внутрисекреторная способность М. 
пока не получила. В. Груздев. 


П. Эмбриология. 


В 1825"г. анатом Ратке (Каїіћ Ке) описал в за- 
родыше человека неизвестное до того образо- 
вание, имевшее вид двух параллельных ка- 
нальпев. расположенных бок о бок с Вольфо- 
выми каналами. Знаменитый Иоганн Мюллер 
(Јоһапреѕ МаПег) понял и объяспил, что ка- 
нальцы эти являются зачатками будущих Фал- 
лопиевых труб; после этого канальцам этим 
и было дано сохранившееся до наст. времени 
название Мюллеровых каналов (Мюллеровы 
ходы). Дальнейшее изучение этих образований 
у зародышей более раннего возраста и в про- 
цессе их последующего развития показало, что 
канальцы эти являются зачатками не только 
Фаллопиевых труб, но и самой М., а также и 


‚влагалища. В нает. время развитие М. пред- 


ставляется в следующем виде: появление за- 
чатков Мюллеровых каналов отмечается впер- 
вые у зародышей около 10 мм длины еше до 
диференциации половой железы. Зачатки эти 
первоначально имеют вид продолговатого уг- 
лубления на наружной (лятеральной) стороне 
Вольфова тела (теѕоперћгоѕ’'а) и располатают- 
ся на уровне ПЛ-—ТУ грудного сегмента; но еще 
до появления этого углубления на соответству- 
ющем участке Вольфова тела покрывающий 
его эпителий обособляется и выделяется своей 
высотой («Мюллеров эпителий»). Вскоре после 
своего появления вышеуказанное углубление 
смыкается в трубочку, к-рая несколько сужи- 
вается к хвостовому концу зародыша (каудаль- 
но), углубляется в самое существо Вольфова 
тела и здесь кончается слепо, тогда как голов- 
ной конец (краниально) остается открытым, 
представляя в будущем брюшное отверстие (рас- 
труб) Фаллопиевой трубы. В этом возрасте 
вся длина Мюллерова канала равна прибли- 
зительно 300 и. 

В дальнейшем Мюллеров канал растет в хво- 
стовом направлении своим слепым концом в ви- 
де еплошного тяжа, к-рый однако очень быст- 
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ро получает просвет и т. о. в свою очередь пре- 
вралцается в канал. У зародышей в 20 мм.дли- 
ной направление тяжа-канала мепяется из вер- 
тикального в горизоптальное, он перекрещи- 
васт Вольфов ход спереди и растет теперь 
к срединной (медиальной) плоскости тела на- 
встречу такому же каналу противоположной 
стороны. В это время длина Мюллерова кана 
ла достигает узке 1500 џи. В место соприкосно- 
вения обоих Мюллеровых каналов их направ- 
ление внозь меняется из горизонтального в вер- 
тикальное, и рост опять идет к хвостовому кон- 
цу зародыша, причем оба канала тесно приле- 
жат друг к другу и помещаются уже кнутри 
(медиально) от Вольфовых ходов. Все четыре 
канала лежат теперь в обособленном участке 
мезодермальной ткани, к-рый носит название 
«полового тяжа». У зародыша около 50 мм 
ллины Мюллеровы каналы приближаются к 
стенке мочеполовой пазухи (віпиѕ птосепЦа- 
115) и вдаются в нее в виде т. н. «Мюллерова 
бугорка». Наконец у, зародышей около 70 мм 
длины Мюллеровы каналы открываются в про- 
свет мочеполовой пазухи (ѕіпиѕ иговепйЙа- 
1$). Теперь их длина превосходит 3 000 м. Од- 
новременно с дальнейшим ростом Мюллеровых 
каналов вскоре после их соприкосновения на- 
чинается и постепенное их слияние; к этому 
времени диференцируются и половые железы 
в сторону женского пола, т. е. образуется яич- 
ник. В случае если зародыш развивается в сто- 
рону мужского пола, судьба Мюллеровых ка- 
налов будет совершенно иная: они обречены 
па постепенное отмирание, и у взрослых муж- 
‘ских особей от них остаются лить рудименты 
(Морганьева гидатида на придатке яичка и 
ие тазсяНииз в предстательной железе). 

Слияние Мюллеровых каналов начинается 
в концо 2-го, начале 3-го месяца зародышевой 
жизни, как-раз на границе средней и нижней 
трети их протяжения, именно «в том месте, 
где в будущем развивается шейка М. Отсюда, 
слияние Мюллеровых каналов идот как в го- 
ловном, так и в хвостовом направлении, в пер- 
вом образуя М., во втором—влагалише. В го- 
ловном направлении слияние не доходит до 
конца, т. к. верхние (головныв) концы Мюлле- 
ровых каналов, находясь на далеком рассто- 
янии друг от друга, не срастаются—из них 
образуются Фаллопиевы трубы. Однако сра- 
стаются каналы не только в вертикальном своем 
отрезе, но частично сливаются и наиболее близ- 
кие друг к другу участки горизонтально рас- 
положенных отрезков. Эта, часть идет на обра- 
зование верхпей части тела и дна М. По мере 
слияния Мюллеровых каналов на протяжении 
4-го и 5-го мес. внутриутробного развития про- 
исхолит окончательное обособление их на тру- 
би, М. и влагалище, причем влагалище на этом 
стадии развития не имеет еще просвета, а пред- 
ставляет собой сплошной тяж, состоящий из 
крупных клеток эпителиального вида. М. в 
свою очередь разделяется на тело и шейку, 
причем тело резко отграничивается от шейки, 
к-рая размерами своими в 3—4 раза превосхо- 
дит размеры тела и вдается в верхний отдел 
влагалища, постепенно образуя здесь «влага- 
лищнуто часть» (ротМо уасіпаИѕ сегуісіѕ ег. 
Тонкая стенка вновь образованной М. посте- 
пенно утолщается за счет образования мышеч- 
ных волокон, сперва продольных, а потом и 
круговых; слизистая долго сохраняет упрощен- 
ное строение и только в конце внутриутробного 
развития в ной появляются железы, причем 


в шейке гораздо раньше, чем в теле. Зародытте- 
вое (эмбриональное) развитие М. не завершаст- 
ся к моменту рождения, т. к. М. продолжает 
расти и усложняться в своем строении и по- 
сле рождения, достигая окончательного разви- 
тия лишь ко времени паступления половой 
зрелости. 

В развитии М. после рождения нужно отме-` 
тить следующие этапы: 1) вскоре после рожде- 
ния девочки ее М. довольно резко уменьшается 
в своих размерах с 4 ем у новорожденной до 
2,5 см у грудной; 2) такие размеры М. девочки 
сохраняет почти без изменения в течение всего 
нейтрального детского возраста, т. е. до 7—8 
лот; 3) с этого времени начинается усиленный 
рост М. и превращение ее по размерам и фор- 
ме в М. взрослой женщины (см. выше-—анато- 
мин). Уменьшение М. вскоре после рождения 
объясняется повидимому тем, что после рожде- 
ния организм новорожденной девочки, а следо- 
вательно и ее матка выпадают из-под влияния 
материнских гормонов и гормонов пляценты. 
Неизменялемость (стабилизация) М. в нейтраль- 
ном детском возрасте по всей вероятности стоит 
в связи с тем, что в этом возрасте в яичниках 
происходит только рост яйцеклеток, но не на- 
чалось еще их дозревание и связанная с этим 
эндокринная деятельность не проявляет еще 
своего воздействия на М. Наконец с началом 
дозревапия яйцеклеток начинается и усилен- 
ный рост М., причем особенно сильно растет 
тело ее, т. ч. соотношение между размерами 
тела и шейки вскоре устанавливается в том 
виде, как это имеет место у взрослых женщин, 
т. е. длина тела относится к длине шейки, как 
4 или 5 к 3. Основным фактом эмбриопального 
развития М. надо считать то, что она вся це- 
ликом образуется из среднего зародышевого 
листка (мезодермы),`призем и во взрослом со- 
стоянии сохраняет многие свойства, «мезенхим- 
ной» ткани и в частности огромную способность 
мезенхимы к метаплазии и гипертрофии, что 
имоет значение как при изменениях, наблтодае- 
мых во время овариально-маточного цикла, 
так в особенности во время беременности, ког- 
да М. в течение 10 месяцев подвергается совер- 
шенно исключительной гипертрофии. 


ПІ. Пороки развития матки. 


Иетория развития М. определяет и предопре- 
деляет те аномалии ее строения у взрослых, 
к-рые называются «пороками развития» М. Эти 
пороки развития выражены очень резко, если 
задержка нормального развития М. произошла 
в очень раннем возрасте внутриутробной жиз- 
ни на, первых же ее неделях; напротив, порок 
развития будет едва, заметен, если развитие М. 
приостановилось незадолго до наступления по- 
ловой зрелости. Иными словами, пороки разви- 
тия могут выражаться, с одной стороны, пол- 
ным отсутствием М. у взрослой женщины (апһу- 
зфот1а постарой гинекол. терминологии), с дру- 
гой стороны, у взрослой женщины можно встре- 
тить М. подростка или девушки, немногим от- 
личающуюся от нормальной М. взрослой жен- 
щины (џфегиѕ рофезсетз, пегиѕ утешеиз). Мо- 
жно было бы себе представить еще более глу- 
бокие нарушения в развитии Мюллеровых ка- 
налов, но практически они не наблюдаются, 
т. к. зародыши с такими глубокими аномали- 
ями половой системы, а следовательно и Воль- 
фова тела как правило оказываются нежизне- 
способными уже во внутриутробной зкизни и 
погибают задолго до рождения, м. б. в первые 


ха 
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же месяцы или даже недели зародышевого раз- | щения, 5) гипоплазии.—1і. Полные апла- 
вития. Если нарушение в развитии М. захва- | зии. Их образование следует приурочить к то- 
тывает ее в том периоде зародышевой жизни | му очень раннему периоду внутриутробного 
(2—3-Й месяцы), когда происходит самое сли-`| развития, когда Мюллеровы каналы только за- 
яние обоих Мюллеровых каналов, то получают- | кладываются. При аплазии матка. у взрослой 
ся пороки ее развития, к-рые носят характер | женщины или совсем не прощупывается или 
«удвоения», полного или частичного. Нако- | прощупывается рег тесіши в виде небольшо- 
нец остановка развития уже во внеутробной | го цилиндрического сплошного соединительно- 
жизни даст незначительный порок развития | тканного тяжа (иіегив гидішепќагіцѕ во]ійив). 
опять-таки в зависимости от возраста, когда | Боковые (дистальные) отрезки Фаллопиевых 
эта остановка произошла.——ПНричина обра- | труб обычно бывают налицо. Яичники могут 
зования различных пороков развития М. | быть хорошо развитыми, и женщина по наруж- 
неизвестна. Прежде одни объясняли их явле- | ному складу и облику может казаться вполне 
ниями атавизма, т. к. нек-рые формы поро- | здоровойи правильно сформированной.—@.Уд- 
ков развития М. встречаются как норма у опре- і воение (рис. 7) наблюдается либо на всем про- 


Рис. 7. 1—0{егиѕ дійеірһуѕ; 2—0(егиѕ её уаріпа Чир]ех; 3—полная атрезия правого хода (иїіегиѕ рзепаоип1- 

согпіѕ); 4—-0іеғив рісогціѕ рісоћПіѕ; 5-—0+егиѕ . рісогпіѕв с рудиментарным левым рогом; 6-—лиегиз рісогпіѕ 

тойіпепіагічѕ 501903; ? -—0оіегиѕ рісогпіѕ 110160118; 8—щегаз іпсайіѓогтів; 9-—0їегоѕ іпіготѕот атсцаёца віха- 
р1ех; 10—л0+егиз рісотпіз с неодинаковыми рогами; 11—п4егаз рісогпіѕ с рудиментарным рогом. 


деленных видов животных; другие —воздейст- | тяжении, т. ч. получаются две совершенно обо- 
вием какого-либо патологического, вероятнее | собленные М.с двумя отдельными шейками, т. е. 
всего воспалительного, процесса в зародыше- | в сущности две полуматки (оќегиѕ аіае1рһузв, 
вой жизни. В наст. время к этим объяснениям | щегиз Б1рат ав, офсгиѕ дпр1ех зерагалллз), либо 
можно прибавить и новые: одни говорят о кон- | это удвоение выражено одним лишь углубле- 
ституционально-наследетвенном происхожде- | нием в дне М. в форме б. или м. глубокой дуги, 
нии пороков развития, другие о «мутациях» | причем имеется одна лишь полость М. и одна 
в момент их образования. Вероятно в каждом | шейка (џќегиѕ агспабав—«седловидная» М.; ще- 
отдельном случае могут играть роль как одна | газ шсиЯНоги1—М. в виде наковальни). Между 
из этих преднолагаемых причин, так и разные | этими двумя крайними степенями удвоения М. 
их комбинации. Выяснение этого вопроса в ка- | можно наблюдать целый ряд промежуточных. 
ждом данном случае представляется весьма | Так, М. с резко выраженной седлообразностью 
трудным, чтобы не сказать невозможным. будет уже называться двурогой (ифегиѕ Ы1сот- 
Несмотря на попытки дать исчерпывающую | 015), причем такая М. может иметь либо одну 
классификацию пороков развития М. (и | общую либо раздельную полость. Самая пере- 
вообще женской половой системы) до наст. вре- | городка, делящая полость М., может быть либо 
мени такой классификации мы не имеем. В прак- | на всем протяжении, т. е. от дна до наружного 
тических целях пороки развития М. можно рас- | зева, либо быть частичной (піегиѕ ѕеріцв и џіе- 
пределить на пять групп, придерживаясь в ка- | гиз зорверіиѕ). Разделение М. на две полости 
честве принципа для классификации хроноло- | как частичное, так и полное может ветретиться 
гического момента. Группы эти будут следую- | ив М., по наружной форме и величине почти 
щие: 1) полные аплазии, 2) удвоение, 3) частич- · ничем не отличающейся от нормальной. Все 
ные (односторонние) анлазии, 4) атрезии и сме- ' перечисленные пороки развития М. наблюдают- 
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ся как при нормальном влагалище, так и при 
том или ином пороке его развития, в частности 
при его удвоении; отеюда— всевозможные но- 
вые комбинации. 

3. Частичные односторонние ап- 
лазии М. проявляются тем, что один из 
Мтоллеровых каналов не развивается совсем 
или недоразвивается на известном протяжении. 
В первом случае будет иметься как бы полу- 
матка, что принято называть однорогой М. 
(ѕетпіцфетгиѕ, ифегив пп!соги15), во втором—раз- 
ные формы двурогой М. с недоразвитым зача- 
точным рогом (щегов һісогпіѕ гийпперіагіив). 
Естественно, что такой зачаточный рог может 
быть недоразвит на том или ином протяжении, 
что в свою очередь даст различные формы поро- 
ков развития М., к-рые и клинически могут 
проявляться различно.—4. Атрезии М. про- 
исходят оттого, что на известном протяжении 
Мюллеровых каналов не образовалось просве- 
та. Здесь иногда допускают и вторичное «зара- 
щение» на почве воспалительного процесса, 
имевшего место как во время внутриутробного 
развития, так и в период детства или отроче- 
ства. В эту же группу можно отнести те поро- 
ки развитин, к-рые выражаются во врожден- 
ном смещении М. кзади, в сторону или вниз 
(выпадения), а также перемещения М. из по- 


лости малого таза в ту или иную имеющуюся. 


налицо грыжу. 5. Гипоплазии М. Пя- 
тую группу пороков развития М. составляют 
те ее пороки, при к-рых мы имеем остановку 
в развитии М. уже на той или иной ступени 
внеутробной (или поздней внутриутробной) жиз- 
ни. Они как правило тесно связаны с полным 
или частичным недоразвитием всего организма, 
женщины—с т. н. инфантилизмом (см.). Здесь 
принято различать следующие степени недо- 
развития: а) зародышевая М. (щцегиз Їеба1і), 
б) детская М. (оїегив пап $), в) М. подрост- 
ка (щегиз риревсепв), г) девичья М. (џќегив 
угешенз). Наименее резким выражением недо- 
развития М. будет маленькая ев величина при 
нормальной форме (ћурорІаѕіа оїегі), причем 
однако к этому часто присоединнется или ко- 
ническая шейка (соПат сопісит), или чрезмер- 
ный загиб (перегиб) М. кпереди (пурегащейе- 
хіо ег: сопсепіїа), либо то и другое одно- 
временно. у . 

Пороки развития М. как правило проявля- 
ются определенными симптомами лишь 
снаступлением половой зрелости или дажебере- 
менности; но нек-рые из них могут ничем не 
проявляться на протяжении всей жизни зжен- 
щины и обнаруживаются иногда совершенно 
случайно при гинекологич. исследовании, при 
операциях на живых, при вскрытиях умерших. 
С другой стороны, нерезко выраженные пороки 
развития М. легко просматриваются и не рас- 
познаются даже опытными специалистами и при 
достаточно внимательном осмотре больных жен- 
щин. Каждому гинекологу-акушеру с изве- 
стным стажем приходилось встречаться с жен- 
щинами, к-рые на протяжении своей жизни 
побывали у многих специалистов без того, что- 
бы у них был распознан или даже заподозрен 
имевшийся налино порок развития М.—_ Самое 
проявление порока развития обусловлено как 
степенью, так и формой его. Так, гипопласти- 
ческие М. проявляются поздним наступлени- 


ем менструаций, недостаточностью, болезнен- 


ностью их; полное отсутствие их наблюдается 
при полной аплазии и атрезиях, причем в пос- 
леднем случае менструальное отделяемое ско- 


пляется выше места атрезии— см. Навтаю тета, 
Гинатрезии). При удвоениях матки одна поло- 
вина, более развитая, может совершенно пра- 
вильно менструировать, тогда как вторая или 
не менструирует совсем или не выделяет мене- 
труального отделяемого наружу вследствие ат- 
резии в нижнем отрезке [например двурогая ма-.. 
тка с зачаточным рогом, в котором и может 
скапливаться менструальное отделяемое с пос-. 
ледующим образованием лоетаѓоѕаіріта (см.)|. 
При наличии менструаций порок развития мат- 


ки может обнаружиться с наступлением поло- 


вой жизни, если он дает повод к беснлодию. Сюда 
относится значительное число нерезко выра- 
женных пороков развития. Наступление бере- 
менности в недоразвитой М. может вести не- 
редкок привычным выкидышам или привычным 
преждевременным родам; при родах может про- 
явиться слабость родовой деятельности, на- 
клонность к приращению детского места, гипо- 
тония и атония М. ит. п. С другой стороны, на- 
до иметь в виду, что при нерезко выраженном 
недоразвитии М, именно беременность сама по 
себе является наиболее сильным стимулом, спо- 
собствующим доразвитию как самой М., так 
и всего организма женщины в целом. Т. к. 
нек-рое недоразвитие М. (инфантилизм) имеется 
налицо у болыпого числа молодых женщин, то 
искусственное прерывание первой беременно- 
сти у таких инфантиличек без серьезных мед. 
показаний не может быть ничем оправдано, 
т. к. часто навсегда закрепляет имеющееся 
налицо недоразвитие матки. 

Диагноз. Нек-рые формы пороков раз- 
вития М. распознаются без затруднения. Так, 
двурогая или седловидная М. может быть рас- 
познана уже по ощущению, получаемому на- 
ружной исследующей рукой; коническая шей- 
ка— при обычном внутреннем исследовании; ги- 
поплазии М., чрезмерный перегиб кпереди— 
путем бимануального исследования. В иных 
случаях распознавание, как сказано выше, мо- 
жет быть не легко даже тогда, когда имеется 


| подозрение на порок развития. Здесь кроме 


клин. анализа наличных симптомов должны 
быть применены и более детальные методы ис- 
следования: осмотр зеркалами, зондирование 
(иногда двумя зондами), · метросальпингогра- 
фия и т. п. Особенно затруднительно бывает 
подчас распознавание порока развития М. при 
наступившей беременности, и это особенно ка- 
сается удвоений М. Так или иначе распознан- 
ный порок развития М. всегда должен остано- 
вить внимание врача на состоянии мочевой 
системы, так как она в своем эмбриональном 
развитии тесно связана с развитием половой 
системы—отсюда частые совпадения недостат- 
ков и пороков развития в обеих системах од- 
новременно. 

Что касается лечения пороков развития 
М., то пока мы в этом ‘деле довольно бес- 
сильны, хотя в отдельных случаях даже одно 
тепловое лечение (особенно грязелечение) мо- 
жет повести к доразвитию М. Необходимо толь- 
ко, чтобы такое лечение было начато еще в мо- 
лодые годы. В иных случаях недоразвитие М. 
тесно связано с нарушением обмена веществ. 
В этих случаях приходится наблюдать дораз- 
витие М. и беременность после резкого измене- 
ния в режиме бесплодных женщин с недо- 
развитой М.В иных случаях появляются пока- 
зания и к оперативному пособию. Сюда напр. 
относится, иссечение или рассечение сращенных 
отделов шейки М. при ее атрезии или иссече- 
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ние недоразвитой половины М. при наличии 
зачаточного рога. Хир. вмешательство может 
потребоваться при наступлении беременности 
при пороке развития М. (напр. при беременно- 
сти в зачаточном роге). Хир. (акушерское) вме- 
шательство требуется нередко и при родах у 
· женщин с пороком развития М. Здесь помощь 
может быть самой разнообразной в вависимости 
от показаний в каждом отдельном случае. Не 
нужно однако думать, что помощь в родах не- 
обходима всегда и во всех случаях недоразви- 
тия М.: при двойной и при однорогой М. неред- 
ко наблюдаются вполне благополучные и много- 
кратные беременности и роды. В последнее 
время предложены операции для исправления 
даже таких пороков развития М., как ее удво- 
ение; так, Штрасман (З&таззтари) и Какушкин 
предложили сшивать обе половины М. после 
иссечения перегородки.--Профилактика 
пороков развития М. должна начинаться до 
рождения (антенатально) и при современном 
состоянии наших знаний может заключаться 
исключительно в улучшении условий жизни 
беременных женщин. Недоразвитие М. во вне- 
утробной жизни, поскольку оно может зави- 
сеть от б-ней, недостаточного питания и непра- 
вильного воспитания детей и подростков, мо- 
жет быть до известной степени предотвращено 
соблюдением правил гигиены и охраной детей 
от непосильного труда. 

К вышеописанным порокам развития остает- 
ся прибавить еще нек-рые формы, не вошед- 
шие в приведенную схему. Недоразвитие орга- 
низма во внутриутробной жизни может к мо- 
менту рождения, а иногда и впоследствии, про- 
явиться наличием целого ряда грыжевых 
отверстий и настоящих грыж. Нужно 
иметь в виду, что в паховых и бедренных гры- 
жах такого врожденного происхождения неред- 
ко (более чем в половине случаев) паходят те 
или иные внутреппие половые органы. Чаще 
всего встречается яичник, затем труба, рог М.и 
самая М. (һегпіа ифегі). К числу грыж можно от- 
нести и врожденное выпадением. Как 
очень большая редкость такое выпадение опи- 
сано у новорожденных девочек; но сюда веро- 
ятно следовало бы отнести выпадения у неро- 
жавших, особенно у молодых женщин и дөву- 
шек. Близкое соседство Мюллеровых и Вольфо- 
вых каналов в ранних стадиях утробного раз- 
вития может повести к тому, что часть Вольфо- 
ва канала как бы захватывается в стенку расту- 
щей и преобразующейся М. Такие остатки Воль- 
фовых каналов, включенные в стенку М. (или 
влагалища), носят название Гартнеровских ка- 
налов. Из них могут развиваться кисты М. (или 
влагалища); такие образования справедливо 
относятся к числу пороков развития М.— Ц чи- 
слу пороков развития М. надлежит отнести 
ит. н. врожденную эрозию влагалищ- 
ной части М. (егоѕіо,8.рѕеиаоеговіо сопсепіфа).— 
Встречаются еще нек-рые пороки развития М., 
но в виду их очень большой редкости они пред- 
ставляют небольшой практический интерес. 

‘Так напр. как исключительная редкость опи- 
саны отдельные случаи чрезмерной величины М. 
у новорожденных девочек, необычайная тонко- 
стенность М. (\егав тетргапасеиѕ) и т, п, 
В заключение следует упомянуть, что самые 
разнообразные пороки развития «матки» мо- 
жно встретить в случаях гермафродитизма (см.) 
наряду с ненормальным развитием вообще всей 
половой системы у этих особей. Такого же ро- 
да неправильности в половой системе и в чает- 


ности в М. можно найти и при изучении уро- 
дов самого разнообразного характера. К со- 
жалению этот вопрос пока совершенно не ос- 
вещен в современной тератологии. м. Колосов. 


ТУ. Неправильные положения матки. · 


М., являясь органом подвижным, может лег- 
ко выходить на время из своего нормального 
положения. Когда изменение положения явля- 
ется стойким, говорят о пат. неправильном 
положении М.; в особых случаях оно сопро- 
вождается кроме того и изменением формы М. 
Соответственно этому различают следующие 
аномалии положения М.— І. Неправиль- 
ное положение М. без особых изменений 
ее формы. А. Позиции М.: 1) антепозиция 
(апёеровійіо ибегі), 2) ретропозиция (геігороѕі- 
Мо ъоћегі), 3) и 4) декстро-, синистропозиция 
(дехіго-,. зи торовИйо иёегі), 5) элевация М. 
(еІеуайіо оїегі), 6) опущение и выпадение М. 
(дсвсепѕиѕ, ргоіарѕиѕ шегі). Б. Наклонения 
(версии) М.: 1) антеверсия (апіеуегвіо џќегі), 
2) ретроверсия (геігоуегѕіо ціегі), 3) и 4) дек- 
стро-, синистроверсия М. (Яежго-, ѕіпіѕігоуег- 
віо иегі). В. Ротация М. (тоќафіо оћеті).— 
П. Ненравильное положение М.,со- 
провождающееся изменением өе фор - 
мы. А. Флексии (изменения перегиба мөзк- 
ду телом и шейкой М.): 1) антефлексия (аще е- 
х10 ит), 2) ретрофлексия (гетоЙехо ще, 
3) и 4) декстро-, синистрофлексия М. (йохћго-, 
віпізігоћехіо шегі): Б. Перекручивание 
М. (богѕіо ше. В. Выворот М. (іцуегвіо ` 
ще). Г. Грыжи М. (Пувіегосе1е щег!).—Ча- 
сто отдельные формы неправильных положений 
встречаются в различных комбинациях. В не- 
которых случаях неправильные положения М., 
будучи побочным явлением другого заболева- 
ния, лишены клин. значения. 

А нтепозиция М. — смещение всей М. 
кпереди; в нек-рых случаях наряду с этим име- 
отся также смещение М. кверху. Как явление 
физиологическое и преходящее антепозиция на- 
блюдается при чрезмерном наполнении пря- 
мой кишки. В пат. случаях антепозиция обус- 
ловливается различного рода опухолями, рас- 
полагающимися в заднем дугласе (опухоли яич- 
ника, субсерозные миомы М.), и скоплениями 
позади М. осумкованных жидкостей (кровоиз- 
лияния при внематочной беременности, гной- 
ные выпоты в заднем дугласе). Симптомы, свой- 
ственные самому смещению М. кпереди, заклю- 
чаются в частых позывах на мочеиспускание; 
обычно превалируют симптомы, находящиеся 
в связи с основным страданием, вызвавшим сме- 
щение М.—Ретропозиция М.--смещение 
всей М. кзади как временное явление наблю- 
дается при переполнении мочевого пузыря. 
В патологических случаях ретропозиция матки 
обусловливается воспалительным процессом 
брюшины позади матки, придатков матки. Осо- 
бенно часто к смещению М. кзади приводят вос- 
палительные процессы в крестцово-маточных 
связках, гевр. в клетчатке позади М., с ноеле- 
дующими сморщиванием и образованием руб- 
цов, оттягивающих ее кзади. Нередко такое 
укорочение тканей позади М. является врож- 
денным как выражение нодоразвития. Реже 
ретропозиция М. наблюдается в зависимости от 
опухолей, развивающихся из передней стенки 
М. (миомы) или располагающихся виереди М. 
(кисты яичника). Симитомы находятся в связи 
с основным страданием.—Боковоесмеще- 
ние М., лятеропозици я— смещение тола 
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М. вместе с шейкой вправо или влево (ӣехігоро- 
5110—смешение вправо, ѕіпіѕітороѕіќіо—смеще- 
ние влево)—нередко сочетается со смещением М. 
кзади (ретропозиция М.). Наиболее частой при- 
чиной этого положения М. служат воспалитель- 
ные процессы в придатках М. При воспалитель- 
ных процессах в клетчатке таза М. первона- 
чально смещается в сторону, противоположную 
воспалительному процессу; с наступлением 
сморщивания она оттягивается в сторону, соот- 
ветствующую воспалительному процессу. Боко- 
вое смещение М. может быть вызвано межсвя- 
зочно расположенными миомами, кистами яич- 
ника и пр.; в этих случаях нередко отмечается 
и нек-рая элевация М. Симптомы зависят от 
основного страдания._Ә левация М.--сме- 
щение всей матки вверх—как явление времен: 
ное возникает при одновременном наполнении 
мочевого пузыря и прямой кишки; как явле- 
ние стойкое наблюдается при скоплении кро- 
ви во влагалище (һаетаїосо1роѕ), при опухо- 
лях шейки матки, при интралигаментарно рас- 
положенных опухолях. Опущениеи вы- 
падение матки—см. Выпадение матки, вла- 
галища. 

Антеверсия М. является пат. положе- 
нием в случаях, когда М. лишена своей подвиж- 
ности в зависимости от воспалительных про- 
цессов в области брюшины, клетчатки матки 
и ее придатков. Симптомы зависят от основно- 
го страдания; в связи с малоподвижностью М. 
возможны усиленные кровопотери во время 
менструации вследствие плохой сократитель- 
ной способности М.—-При ретроверсии те- 
ло М. отклонено кзади, а шейка кпереди; оси 
тела и шейки составляют почти прямую линию. 
Часто (но не всегда) М. опущена. Такое поло- 
жение встречается редко и обычно сочетается 
с флексией М. Как явление временное ретро- 
версия М. наблюдается в нек-рых случаях при 
переполнении мочевого пузыря, затем в после- 
родовом периоде при недостаточной инволюции 
М. и связочного аппарата. Ретроверсия бере- 
менной М. см. ниже (ретроверсия во время 
беременности, ущемление М.). При лятеро- 
версии (Яехітохегѕіо-—наклонение вправо, 
віпізітоуегзіо—наклонение влево) тело М. от- 
клонено в одну сторону таза,а шейка—в проти- 
воположную сторону, причем ось тела М. со- 
ставляет с осью шейки почти прямую линию. 
Наиболее частой причиной является односто- 
роннее воспаление придатков М., клетчатки 
верхнего отдела широкой связки и клетчатки 
около шейки М. на стороне, противоположной 
наклонению дна М. Симптомы и лечение—в за- 
висимости от основного страдания. Ротация 
М.—поворот М. совместно с шейкой вокруг 
своей продольной оси. Поворот М. своей перед- 
ней поверхностью вправо называется декстро- 
ротацией, влево— синистроротацией. Слабо вы- 
раженная декстроротация считается положе- 
нием нормальным. Происхождение ротации М. 
связано с воспалительными процессами в около- 
маточной клетчатке в области той или другой 
крестцово-маточной связки; при сморщивании 
и укорочении правой крестцово-маточной связ- 
ки передняя поверхность М. поворачивается 
влево. К, ротации М. приводят также односто- 
ронние воспалительные процессы брюшины, по- 
крывающей придатки М. Ротация М. очень ча- 
сто возникает вследствие перекручивания нож- 
ки опухоли, исходящей из половой сферы (пол- 
серозные миомы, опухоли яичника). Симптомы 
связаны с основным страданием, 
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А нтефлексия остроугольная, па - 
тологическая (гиперантефлексия) имест- 
ся тогда, когда тело М. в области внутреннего 
зева резко перегибается кпереди, причем ось 
тела М. образует с осью шейки угол меньше 90°, 
В нек-рых случаях тело М. так сильно загну- 
то вперед, что передняя стенка М. лежит как. 
бы на шейке; кроме того нередко имеется и 
ретропозиция М. Влагалищная часть М. обыч- 
но имеет конич. форму, вся шейка М. удли- 
нена, принимая форму хобота, изогнутого кпе- 
реди. Тело М. маленькое, недоразвитое, ткань 
ее мало податлива. Б-ные с пат. антефлексией 
почти всегда имеют те или иные признаки ин- 
фантилизма или других аномалий конституции. 
Наиболее частой причиной пат. антефлексии 
является недостаточная функция яичников, и в 
этих случаях антефлексия является б. ч. стра- 
данием врожденным. Но перегиб М. кпереди 
может образоваться также вследствие хрон. 
воспалительного процесса в области крестцо- 
во-маточных связок и вторично наступившей 
недостаточности яичника. Часто при гиперан- 
тефлексии наблюдаются дисменорея (см.), ча- 
стые или редкие обильные или скудные мен- 
струации в связи с недоразвитием М., несостоя- 
тельностью ее мышцы и недостаточностью яич- 
ника. Часто имеется бесплодие; при наступив- 
шей беременности нередко наступает аборт 
вследствие плохого прикрепления оплодотво- 
ренного яйца. В связи с недочетами конститу- 
ции отмечаются легкая утомляемость, слабость, · 
явления истеро-неврастении, пониженное 11- 
Ъ140.—Лечение состоит в применении обще- 
укрепляющих мероприятий, препаратов яич- 
ника и передней доли гипофиза. Местно—диа- 
термия, горячие влагалищные спринцевания. 
Хорошие результаты дают правильные поло- 
вые сношения, особенно-—наступившая бере- 
менность, стимулирующая развитие М. Из опе- 
ративных пособий можно рекомендовать зонди- 
рование М., расширение шейного канала, вы- 
скабливание полости М. К пластическим опе- 
рациям (рассечение или дисцизия шейки, клино- 
видное иссечение) следует прибегать только 
в крайних случаях, т. к. такие операции обыч- 
но не дают благоприятных результатов и не- 
редко являются причиной последующих ослож- 
нений (катар шейки и пр.). Если в этиоло- 
тии перегиба главная роль принадлежит вос- 
палительному процессу, следует устранить ка- 
тар шейки матки, лечить эрозию, задний пара- 
метрит. Антефлексия во время беременности 
при отвислом животе наблюдается при узком 
тазе, ослабленных брюшных стенках, расхожде- 
нии прямых мышц. 

Ретрофлексия М., обычно в комбина- 
ции с перегибом М. в области внутреннего зева 
кзади (ретроверсия-флексия М.), встречается 
у 16—20% всех гинекологических б-ных. Сте- 
пень наклонения и перегиба М. кзади может 
быть различной; более детальное подразделе- 
ние в зависимости от этих признаков не полу- 
чило распространения; применяют термин ре- 
тродевиация М., объединяющий все фор- 
мы отклонения, загибов М. кзади. Вообще при- 
нято разделять загибы М. кзади на подвижные 
(теітойехіо пћегі тпођі11ѕ) и неподвижные, фи-. 
ксированные (тефгой. пќегі хаба). Подвижная 
ретрофлексия не представляет собой строго 
очерченной аномалии; при подвижной М. мо- 
гут наблюдаться и воспалительные изменения 
со стороны придатков М., тазовой брюшины; 
другие объективные данные также различны 
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соответственно этиологии. Этиология ретрофле- 
ксии М. разнообразна. Случаи врожденные 
` встречаются исключительно редко. Болыную 
роль, наоборот, играют расслабление тканей, 
понижение их тонуса, как благоприобретен- 
ное (повреждение тазового дна, ѕџріпуоіибіо 
ег! розф рагішт, ослабление организма в свя- 
зи с различного рода заболеваниями и т. п.), 
так и врожденное (астеническая конституция). 
При таких условиях шейка М. легко отходит 
кпереди, кишечные петли проникают в ехсауа- 
ыо уевісо-шегіпа, причем внутрибрюшное дав- 
ление при таких условиях должно действовать 
на переднюю поверхность М. В таких случаях 
можно наблюдать ослабление тазового дна, опу- 
щение “ху, эцаталища, мочевого пузыря, вя- 
лые брюшные стенки, отвислый живот; М. ли- 
шена своего обычного тонуса, вяла, отечна и 
часто опущена. Придатки М. опущены, и яич- 
ники расположены низко. В дальнейшем мо- 
жет развиться выпадение М. Очень часто про- 
исхождение ретрофлексии М. связано с вос- 
палительными процессами в области придат- 
ков М. и в заднем Дугласовом пространстве; 
имеющиеся спайки и сращения в различной стө- 
пени нарушают подвижность М.; реже проис- 
хождение ретрофлексии М. связано с образова- 
нием рубцовых тканей в переднем параметрии. 
Происхождение ретрофлексии М. исключитель- 
но под влиянием механических инсультов (трав- 
матические ретродевиации)—после падения на 
ягодицы, на спину и т. д.— подлежит большому 
сомнению. В нек-рых случаях ретрофлексия М. 
может быть обусловлена опухолью, располо- 
женной в ехсауаёбіо үеѕісо-ићегіпа или исходя- 
щей из передней стенки матки. 

Не так давно ретрофлексии М. придава- 
ли исключительно важное значение в проис- 
хождении различных симитомов. В наст. вре- 
мя клин. значение этой аномалии положения М. 
оценивается значительно ниже. Разнообразные 
симптомы, отмечаемые при ретрофлексии М., 
следует рассматривать соответственно этиоло- 
тическим моментам, играющим роль в проис- 
хождении ретрофлексии М. 'Гяжесть внизу жи- 
вота, в паху, боли в крестце и пояснице, бо- 
ли во время менструации, при половых сноше- 
ниях и т. п.—-все это можно отнести отчасти за 
счет проявления астенической конституции (0б- 
щий птоз, неврастения, психастения), отчасти 
за счет недочетов в развитии тазовых органов 
и всего организма, атакже воспалительных про- 
пессов в тазовой области. Несомненно в проис- 
хождении болей во многих случаях играют роль 
те условия, при к-рых М., лишенная опоры, 
получает возможность легко опускаться вниз. 
Веледетвие этого происходит напряжение свя- 
вок и складок брюшины. Отеюда, понятны те 
благоприятные результаты в смысле прекра- 
щения болей; к-рые получаются после вложе- 
ния пессария. независимо от антевертирован- 
ного или ретрофлектированного положения М. 
При оценке таких жалоб, как усталость, го- 
ловные боли, сердцебиение, иррадиирующие 

°боли в различных органах, явления со сторо- 
ны жел.-киш. тракта (тошнота, рвота, отрыж- 
ка, тяжесть в области желудка и пр.), необхо- 
димо всегда үчитывать конституциональные осо- 
бенности б-ной и состояние ее нервной систе- 
мы. — Расстройства менструальной функции 
при ретрофлексии ветречаются не чаще, чем 
при антевертированном положепии. Предполо- 
жение, что обильные и дольше обычного про- 
должающиеся выделения обязаны своим про- 


исхождением застойным явлениям вследствие 
перекручивания и сдавления венозных сосудов 
широких связок, до сих пор еще не получи- 
ло фактического подтверждения. Застойные яв- 
ления при ретрофлексии М. могут быть отне- 
сены за счет других причин, существующих не- 
зависимо от ретрофлексии М, (опущение М., 
расслабление тазового дна, энтероптоз, вялая 
деятельность кишечника, соіфиз іпіегтирфиѕ, не- 
правильная деятельность яичника, расстрой- 
ство иннервации, сидячий образ жизни ит. п.). 
Нет достаточных оснований объяснять проис- 
хождение белей наличием ретрофлексии М. (~ 
мечаемое в нек-рых случаях зияние наружного 
отверстия шейного канала является следствием 
пониженного тонуса маточной мускулатурыили 
зависит от воспалительного состояния, развив- 
шегося ‘независимо от положения М.; здесь ну- 
жно учесть также сказанное о ‘происхождении 
застойных явлений при ретрофлексии М. Симп- 
томы со стороны мочевого пузыря— частое, бо- 
лезненное мочеиспускание, со стороны прямой 
кишки— болезненная дефекация; все это на- 
ходит свое объяснение в смещении мочевого пу- 
зыря, в воспалительных процессах в тканях 
позади М.; запоры у женщин © ретрофлексией 
М. часто находятся в связи с астенией, ослаб- 
лением тазового дна, энтероптозом, сидячим 
образом жизни. Бесплодие при ретрофлексии 
М. встречается не чаще, чем при антевертиро- 
ванном ее положении. Не подтвердилось также 
мнение прежних авторов, что ретрофлексия М. 
ведет к абортам. По данным Шредера (Е. Эевгб- 
дег) в 25%, а по Веделеру (Уейеіег) в 40% 
ретродевиация матки протекает без всяких 
симптомов. 

Распознавание ретрофлексии М. обыч- 
но затруднений не представляет. Очень важно . 
определить подвижность матки, а также ус- 
тановить наличие сращений и воспалительных 
изменений со стороны ее придатков. С этой 
целью производят вправление матки по Шуль- 
це (бериле); в сомнительных случаях вправ- 
ление делается по Кюстнеру (Кӣвёпех): пуле- 
выми щипцами захватывают влагалищную часть 
М.и оттягивают ее книзу; рукой, введенной во 
влагалище, тело М. отталкивается из заднего 
свода кпереди; когда это удалось, влагалищная 
часть помощью пулевых щипцов переводится 
возможно больше кзади; через брюшные покро- 
вы захватывается тело М. и переводится кпере- 
ди. Пользование маточным зондом для вправ- 
ления является опасным приемом (перфора- 
ция!). Хорошо собранный анамнез, точное вы- 
яснение и надлежащая оценка жалоб обыч- 
но делают излишним такое мероприятие, неред- 
ко опасное при подостро протекающем воспа- 
лении в тазовой области. При подвижной рет- 
рофлексии необходимо выяснить подробности, 
важные для уяснения этиологии смещения 
М. (астения, инфантилизм и пр.) и имеющихся 
при нем жалоб. Не следует делать поспешных 
заключений, относя все жалобы больной за 
счет ретрофлексии матки; особенно следует 
быть осторожным с исихостеническими б-ными. 

Терапия. Случайно обнаруженная ретро- 
флексия М., не. сопровождающаяся какими-ли- 
бо жалобами, никакому лечению не подлежит. 
В случаях, где имеются признаки инфантилиз- 
ма, следует прежде всего сделать все возмож- 
ное для улучшения общего состояния и разви- 
тия полового аппарата, стимулируя деятель- 
ность яичника, соответствующими мероприяти- 
ями (диатермия, выскабливание полости матки 
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и пр.). При осложнении ретрофлексии М. вос- 
палительным процессом необходимо устранить 
последний, после чего исправление положения 
М. часто становится излишним. Если причиной 
ретрофлексии и сопровождающих ее симптомов 
является расслабление тканей, то, применив 
пессарий, можно убедиться, насколько дейст- 
вительным может быть оперативное пособие. 
Если после введения пессария облегчение не 
достигается, следует обратить внимание на 0с- 
новные заболевания. Здесь уместны общеук- 
репляющее лечение, хорошо прилаженный бан- 
даж. Там, где причина болезненных явлений не- 
сомненно заключается в ретрофлексии, в опуще- 
нии М. , оперативное лечение должно заключать- 
ся в соответствующих пластических операциях 
на тазовом дне с последующей вентрофиксацией 
(см. Вентрофиксация, Александер - Адамса опе- 
рация, Доюильям-Долери операция) и обраще- 
нием внимания на улучшение общего состо- 
яния организма. Прежде большим успехом 
пользовалось лечение пессариями. Наиболее 
употребительны пессарии Годжа, Томаса (Ноа- 
пе, Тһотаѕ), сделанные из эбонита или целлю- 
лоида (см. Маточные колъма).—Процент изле- 
чения пессариями ничтожный; наибольший 
успех достигается в случаях, когда лечению пес- 
сарием подвергается ретрофлектированная М. 
спустя 6—7 недель после родов. В наст. время 
пессарий применяется гл. обр. с диагноетичс- 
ской целью, при нежелании б-ной подвергнуть- 
ся операции или при противопоказаниях к по- 
следней. При наличии воспалительных инфиль- 
тратов уместно лечение гинекологическим мас- 
сажем совместно с соответствующими тепловы- 
ми процедурами. Нередко массаж дает хоро- 
шие результаты при застойных явлениях в та- 
зу; болезненные явления в таких случаях ис- 
чезают независимо от положения М. При вя- 
лом тонусе тканей массаж оказывает только 
временный эффект. При назначении массажа 
нвобходимо учитывать и его недостатки, осо- 
бенно то раздражение, которое он оказывает 
у нервных б-ных. Коленно-локтевое положе- 
ние имеет ограниченное, симптоматическое зна- 
чение, благоприятствуя устранению застойных 
явлений в тазовой области, если таковые имеют- 
сл, а также устраняя натяжение связок и скла- 
док брюшины при опущении М.; при ретрофле- 
ксии М. во время беременности коленно-локте- 
вое положение благоприятствует самопроиз- 
вольному выправлению матки. 
Ретрофлексия, ретроверсия бе- 
ременной М. обычно исправляется само- 
стоятельно, и М. занимает правильное положе- 
ние. В редких случаях приходится выправлять 
М. Еще реже встречается ущемление ретро- 
флектированной или ретровертированной М.— 
инкарцерация матки (іпсагсегаёіо ифег!). При 
ретрофлексии беременной матки последняя 
выполняет весь мадый таз, тесно прилегая к 
поверхности крестца; мочевой пузырь оттес- 
век далеко вверх, шейка М. придавлена к сим- 
физу, уретра сдавлена. В связи с этим прежде 
всего затрудняется мочеиспускание; в даль- 
нейшем моча вытекает непроизвольно из рас- 
тянутого до крайних пределов мочевого пу- 
выря(іѕеһригіа ратаЧоха); сдавление прямойкиш- 
ки препятствует дефекации и свободному отхо- 
ждению газов. Развиваются цистит, затем ган- 
грена мочевого пузыря, септический перито- 
нит; в более редких случаях смертельный исход 
обусловлен септическим процессом, исходящим 
‚ из М. или из прямой кишки, подвергшейся ган- 


грене.—В тех случаях, когда фиксированной. 
вследствие спаек остается только задняя стен- 
ка М. или часть ее, а передняя стенка растяги- 
вается, поднимается в брюшную полость, гово- 
рят о гегоЇ1ехіо ифегу бгауійі раг- 
ъіа1ів. При таких условиях редко проис- 
ходит ущемление М., и беременность может 
достигнуть нормального конца. Возможны 0с- · 
ложнения: задержанное раскрытие шейки, раз- 
рывы передней стенки М.; необходимым вмеша- 
тельством в таких случаях является кесарское 
сечение, задняя кольпо-гистеротомия. Распоз- 
навание ущемления М. обычно не нредставля- 
ет затруднений; расстройства мочеиспускания 
в первую половину беременности заставляют 
всегда подумать об ущемлении беременной М. 
При лечении прежде всего необходимо по- 
заботиться об опорожнении мочевого пузыря с 
помощью длинного мужского катетера, а затем 
произвести вправление М. в коленно-локтевом 
положении, иногда под наркозом. Введенными 
во влагалище двумя пальцами стараются вы- 
толкнуть М. через боковые своды; если вправ- 
ление не удается полностью, то следует при- · 


.менить вправление кольпейринтером, напол- 


ненным ртутью или жидкостью. Наиболее вер- 
ными бер ежным методомвыправления ущемлен- 
ной М. является оперативное чревосечение. 

Лятерофлексия, перегиб М. в сторо- 
ну, причем шейка М. сохраняет свое положе- 
ние, а тело перегнуто в сторону, встречается 
редко. Обычно за такое положение и измене- 
ние формы М. принимают перегиб М. кпереди 
или кзади и наряду с этим существующий пово- 
рот М. вокруг продольной оси. Причины ляте- 
рофлексии тождественны с причинами лятеро- 
версии.—Торсия М.—перекручивание М. по 
оси, причем тело ее перекручиваетея вокруг 
своей оси на 180° и больше, а шейка только до 
известной стенени принимает участие в этом 
повороте. Различают декстроторсию и сини- 
строторсию взависимости оттого, куда поверну- 
та передняя поверхность М. Такое положение 
М. н изменение формы обусловливаются Тл. 
обр. перекручиванием ножки опухоли, свя- 
занной с М. (подсерозная миома, киста яични- 
ка), особенно при короткой широкой ножке. 
Симптомы зависят от степени перекручивания 
и тех изменений, к-рые при этом наступили; 
при сильном перекручивании развиваются раз- 
дражение брюшины, расстройства со стороны 
мочевого пузыря, гангрена и некроз. Распозна- 
вание затруднительно, и торсия М. обычно опре- 
деляется во время чревосечения.--Г рыжа М. 
Матка может быть смещена в грыжевой мешок 
паховой (Пуѕіегосе1е іпопіпа\іѕ), бедренной гры- 
жи (пуѕёегосеје сгига1ів), через грыжевые воро- 
та, образующиеся на месте пат. щелей и дефек- 
тов в брюшной стенке (Нузбегосе]е уепёга1іѕ). 
Предрасполагающим моментом служат значи- 
тельная подвижность М. и пороки развития 
(раздвоение, наклонение в сторону). При бере- 
менности возможно ущемление М. Распознава- 
ние определяется гинекологическим исбёледо- 
ванием, при к-ром М. отсутствует на обычном 
месте, причем устанавливается переход шейки 
в тело, помещающееся в грыжевом мешке.— 
Лечение. При беременности—своевременное 
вправление и грыжесечение. Антефикез- 
ци я матки--исправленное операцией положе- 
ние матки. Возможны осложнения к концу бе- 
ременности и во время родового акта. (См. 
Вентрофикгаил, Вагитофиксация, Вертзейлие 
операцил.) Д. Гудим-Левкович- 
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У. Повреждения матки. 

Разрывы шейки М, (Пасегаііо соі иіе- 
тї) ветречаются весьма часто и представляют 
собой поврежденмя ,<мазәнные с физиол. родо- 
вым актом; без небольтих повреждений на шей- 
ке М. не проходят ни одни первичные роды; по- 
этому наличие надрывов шейки является отли- 
чительным признаком всякой рожавшей жен- 
щины. Глубокие чазрывы шейки, переходящие 
на влагалишные своды и расщепляюцие ма- 
точный зев, должны быть уже отнесены к пат. 
повреждениям. Причиной их являются круп- 
ная предлежащая часть, разогнутое положе- 
ние плода, ригидность ткани шейки М. (инфан- 
тилизм, старая первородящая), воспалительные 
и язвенные процессы на шейке, предлежание 
детского места и т. п. Часто повреждения шей- 
ки встречаются при быстрых родах, а еще ча- 
ще при форсированном родоразрешении при 
недостаточно раскрытом маточном зеве. Гораз- 
ло реже разрывы шейки бывают результатом 
непосредственной травмы инструментами при 
той или иной акушерской (расширитель Босси, 
метрейринтер, пальцевое или ручное расшире- 
ние шейки ит. п.) или гинекологической опе- 
рации [расширение бужами при ригидной шей- 
ке, вылущение большой субмукозной фибромио- 
мы (Груздев), при соскальзывании пулевых щип- 
цов или щипцов Мюзе и т. п.]. Разрывы маточ- 
ного зова при родах обычно распространяются 
вбок, в ту или иную сторону, превращая оваль- 
ное отверстие наружпого маточного зева в по- 
перечно расположенную асимметричную щель. 
Разрывы могут быть и двусторонние; тогда вла- 
галищная часть представляется как бы попе- 
речпо рассеченной, образуя переднюю и зад- 
нюю тубу. Множественные мелкие, радиально 
расположенные надрывы придают наружному 
зеву внешний вид неправильной звездчатой фи- 
гуры [см. отдельную таблицу (ст. 59—60), рис. 13, 
М и 15). Разрывы могут простираться чрез- 
вычайно глубоко, обнажая параметральную 
клетчатку и простираясь на влагалищный свод. 
Даже и в этих случаях они могут не давать ни- 
каких симптомов и потому в большинстве 
случаев после родов остаются нераспознанны- 
ми. Только если в область разрыва попадает 
значительная артериальная веточка (от а. 14е- 
тіла), то кровотечение может иметь угрожаю- 
щий характер и потребовать неотложной хир. 
помощи. Разрывы шейки (не зашитые) всегда 
заживают вторичным натяжением, т. к. по- 
верхности разрыва расходятся и зияют. Глу- 
боко проникающие разрывы при своем зажив- 
лении и рубцевании приводят к значительному 
обезображиванию цервикального канала и вы- 
вороту наружу его слизистой (есіторіоп). Боль- 
шинство авторов полагает, что выворот зави- 
сит тл. обр. от сокращения разорванных мы- 
шечных волокон, воспалительные же процессы 
и процессы рубцевания имеют лишь второсте- 
понное значение. Вывороченная слизистая пер- 
викального канала легко подвергается вред- 
ным внешним влияниям, весьма предрасполо- 
жена к воспалительным процессам и образова- 
нию эрозий и склонна к атипическому разраста- 
нию эпителия, что в свою очередь подготов- 
ляот почву к развитию рака. Широкое зияние 
цервикального канала облегчает вхождение ми- 
кробов в полость М. Только при резком обез- 
ображивании. цервикального канала © выворо- 
том его слизистой появляются разнообразные 
симптомы, стоящие в связи с разыгрывающим- 
ся здесь воспалительным процессом. 


Трещины шейки (1153ага со), про- 
дольные надрывы шейки, захватывающие вну- 
тренние слои ее стенки. Они могут быть изо- 
лированными или сочетаться с наружными раз- 
рывами шейки, могут ограничиваться только 
районом шейки или, переходя за область вну- 
треннего зева, распространяться также и вы- 
ше на тело М. или же проникать в околоматоч- 
ную клетчатку. Причины возникновения их те 
же, что и для разрывов шейки. Они также по- 
сле родов могут давать угрожающие кровоте- 
чения.--Некрозы шейки М. (песгоѕіѕ со1- 
1) являются чаще всего результатом длитель- 
ного прижатия ее тканей при тяжелых ро- 
дах. Они наблюдаются при несоответствии меж- 
ду головкой плода и тазом, при затянувшихся 
родах, при длительном раскрытии маточного 
зева, ригидной шейке и т. п. Ущемлению и не- 
крозу чаще подвергается передняя губа, но 
описаны случаи и циркулярного отторжения 
всей влагалищной части М. В результате по- 
следующего рубцевания получаются обезобра- 
живание и зияние цервикального канала. 

1Иоеечно-влагалищные фистулы (#- 
за сегуісо-уасіпа1іѕ 1адиеаііса). Своеобраз- 
ные разрывы цервикального каналанаблюдают- 
ся в тех случаях, когда наружный маточный 
зов остается неповрежденным и образуется 
свищ между цервикальным каналом и влага- 
лищным сводом, носящий название їіѕіша сег- 
уісо-уасіпа1іѕ Іадиеаћіса. Можно провести ана- 
логию между этими разрывами шейки и цен- 
тральным разрывом промежности. Свищи этого 
рода встречаются как поеле абортов, так и по- 
сле срочных родов. В громадном большинстве 
случаев они локализуются в заднем влагалищ- 
пом своде, отступя на 2—3 поперечных пальца 
от наружного маточного зева. Чаще разрыв 
имеет поперечное направление, что объясняет- 
ся более мощным поперечным круговым слоем 
мускулатуры в сравнении с паружпым и внут- 
ренним продольным. Эти фистулы чаще встреча- 
ются у первородящих, наблюдаются случаи, где 
последующие роды происходили через фистулу, 
образовавшуюся при первых родах (Ушков, 
1910). В некоторых случаях образование фи- 
стулы можно поставить в связь с травмой, нане- 


сенной при неумелом манипулировании над по- 


ловыми органами при попытках прерывания бе- 
ременности. По Оттову (Оіћож), мехапизм этих 
разрывов аналогичен механизму шевчных абор- 
тов. При родах предрасполагающим моментом 
является несоответствие между предлежащей 
частью и тазом. По Фрейнду (Етеипа), в участке 
шейки, придавленном предлежащей частью, на- 
ступает длительная анемия, затем венозный стаз 
и отечное набухание наружного маточного зева, 
препятствующее его раскрытию. Неверман (№е- 
уегтаппт) полатаст, что здесь дело идет о не- 
крозе на почве тромбоза в сдавленном месте. 
Отмечают значение раннего отхождения вод 
и оперативного вмешательства. Из моментов, 
предрасполагающих к образованию фистулы, 
отмечаются конституциональные особенности, 
инфантилизм половой сферы (“ісғупѕкі), һу- 
регапіеПехіо, чрезмерная плотность удлинен- 
ной шейки с ноподатливым наружным зевом 
(у лиц с поздним наступлением менструаций, 
длительным бесплодным браком, а также у ста- 
рых первородящих), экецентричное раеполо- 
жение паружного зева в периоде раскрытия. 
Пат. изменения самой ткани М. играют суще- 
ственную роль. Сюда относятея язвенные про- 
цессы (мев, &0с, рак и др.), изменения воспали- 
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тельного характера (метрит), потеря эластич- 
ности ткани, чрезмерное разращение итеечных 
желез, ведущее к обеднению тканей мышечны- 
ми и соединительнотканными элементами, и на- 
конец доброкачественные опухоли в стенке шей- 
ки. Диагностика обычно не ветречает 
затруднений, хотя в нек-рых случаях внешний 
вид фистулы с зазубренными и вывороченны- 
ми краями воспаленной слизистой канала шей- 
ки давал повод предполагать язвенный процесс 
или распадающийся рак (Гуртовой). В диагно- 
<тическом отношении большое значение имеет 
наличие неповрежденного наружного зева, по- 
мещающегося обычно спереди фистулы.--Шееч- 
но-влагалищные фистулы встречаются доволь- 
но редко. Так, Г. Матвеев (1910) мог собрать 
во всемирной литературе только 18 случаев 
{в России тольно 2 случая), из к-рых в 6 этио- 
логическим моментом было инструментальное 
прободение. Касаясь вопроса об опасности на- 
личия фистулы для последующих родов, Мат- 
веев, основываясь на описанных случаях по- 
вторных выкидышей и родов через фистулу 
(Нейгебауер и др.), склонялся к тому взгляду, 
что возможность нормального течения родов 
не исключена, но, с другой стороны, возможны 
и осложнения и оперативное вмешательство 
{описан один случай рассечения мостика между 
отстала ехіегпит и фистулой при наложении 
щипцов). Последующая статистика принадле- 
жит Цовьянову, к-рый, включая и описанный 
им случай, насчитывает 28 шеечно-влагалищ- 
ных фистул (1914). Клин. картина б-ни напо- 
минает таковую при разрывах шейки. 
Лечепие повреждений шейки мож- 
но разделить на лечение свежих разрывов и 
старых зарубцевавшихся. Во всех случаях све- 
жих разрывов обычно показанием для вмеша- 
тельства служит кровотечение. Характерным 
для всех видов повреждений шейки являет- 
ся то, что кровотеченив при них не поддается 
никаким консервативным мероприятиям, т. к. 
средства, вызывающие спазм мускулатуры и 
остановку маточного кровотечения, не в со- 
стоянии дать достаточной ретракции бедной 
мышцами ткани шейки. Безрезультатным так- 
же остается применение холода и тепла (ирри- 
тации, лед и т. п.) и тампонада. Отсюда ясно, 
что необходимо, не теряя времени, тотчас по 
распознавании повреждений прибегнуть к на- 
ложению швов. Эта операция может предста- 
вить значительные технические трудности. Не- 
обходимо уметь хорошо обнажить шейку, а по- 
тому нужно пользоваться большими зеркала- 
ми и подъемниками (набор Отта). Лучшим прие- 
мом является следующий: по наложении щип- 
цов Мюзе на переднюю и заднюю губы по воз- 
можности вытянуть шейку перед наружными 
половыми органами; тогда операционное поле 
делается хорошо доетупным для глаз (см. отд. 
табл., рис. 21 и 22). Трещину легче зашить, 
превратив ее разрезом в полный разрыв. Ше- 
ечно-влаталищная фистула может быть зашита, 
после подравнивания ее краев (Силин). Некро- 
зы шейки не требуют хир. лечения и оставля- 
ются заживать вторичным натяжением.—При 
застарелых разрывах единственное рациональ- 
ное лечение—олеративное. Ошибочным будет 
как считать принципиально подлежащим опе- 
рации всякий разрыв шейки, так и пренебре- 
тать этой операцией в подходящих случаях. 
Из оперативных методов старые оцерации Шре- 
лера и Эммета не потеряли своего значенин. 
Онерация Шредера имеет целью удалить боль- 


ную слизистую цервикального канала. При 
глубоком боковом разрыве применяется опе- 
рация Эммета. Операция может быть произ- 
ведена и при одно- и при двустороннем раз- 
рыве. Нередко приходится производить ком- 
бинированную операцию по Шредеру и Эм- 
мету. Недавно Штурмдорф (Эбагиз@от!) пред- 
ложил новую модификацию при тяжелом пора- 
жении слизистой шейки. Он образует род вла- 
галищной манжетки, затем удаляет всю слизи- 
стую цервикального канала и на образовавший- 
ся дефект слизистой натягивает манжетку из 
влагалища. При некрозе одной из губ влага- 
лищной части неповрежденная губа обычно 
сильно выдается вперед, и слизистая ее предста- 
вляется резко измененной. В таком случае про- 
ще всего ее ампутировать. Необходимо отме- 
тить, что при операциях на шейке иногда при- 
ходитея ранить довольно крунные артериаль- 
ные веточки, поэтому необходимо обращать 
особое внимание на тщательный гемостаз. 
Сужения и заращения внутрен - 
него маточного зева (ѕ^епоѕіѕ е абтеза, 
огійеіі іпбегпі ифегі). К повреждениям матки 
должны быть также отнесены рубцовые сте- 
нозы и атрезии внутренпего зева после опера- 
пии выскабливания. Они образуются благода- 
ря мнозжественным трещинам при расширении 
зева бужами, от чрезмерного соскабливания 
его слизистой и от пролежней, образующихся 
после длительного оставления тампонов. В ре- 
зультате атрезии зева могут образоваться һае- 
тпаботега и двусторонний Паетабоѕа1ріпх. 
При глубоком соскабливании слизистой тела 
матки в ней могут образоваться рубцовые из- 
менения, ведущие за собой расстройство мен- 
струаций, склонность к самопроизвольному 


` аборту, аномалиям прикрепления пляценты и 


к стойкому бесплодию. 

Разрезы М. (см. отдельную таблицу, 
рис. 17) (ѕесііо, Һувіегофотіа) производятся 
или для опорожнения ее при беременности или 
для удаления опухолей из ее полости или сте- 
нок. Наибольшее практическое значение имеют 
разрезы матки для удаления плодного яйца 
(различные виды кесарского сечения, см.). После 
разреза дна и тела матки остается большой 
рубец, который может приводить к тяжелым 
осложнениям в будущем. К таким же осложне- 
ниям, хотя и реже, может приводить и рубец 
после перфорации. Осложнения эти — обшир- 
ные приращения органов брюшной полости и 
сращения М. с нариетальной брюшиной. Самая 
тщательная перитонизация и асептика не всег- 
да могут гарантировать от образования этих 
срашений. Они неоднократно были причиной 
Неиз’а. Чем шире и грубее рубец в стенке М., 
тем меньше будет его прочность и тем болыную 
опасность представляет он в смысле глубокого 
врастания ворсин хориона, к-рые могут про- 
растать через всю его толщу. Улучшение тех- 
ники кесарского сечения значительно умень- 
шило частоту разрывов по рубцу при поеле- 
дуюшей беременности и родах; тем не менее эта, 
опасность остается грозной и по наст. вре- 
мя. Описаны случаи имплянтаций эндометрия 
в толщу рубца М. Рубцы от разрывов в нижнем 
сегменте и шейке М. представляют меньшую 
опасность для разрыва при последующих ро- 
дах и могут быть лучше прикрыты брюшиной. 
Разрезы нижнего сегмента и шейки применяют- 
ся при внебрюшинном кесарском сечении по 
Лацко, Дедерлейну и др. Нельзя не упомянуть 
о том, что при Вузфегофопма уаріпа)іѕ апіегіог 
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заживление вторичным натяжением может при- 


вести к полному расхождению всей раны с вы-. 


воротом ее краев. = 

Фистулы между полостью М. ипо- 
кровами живота (Вааенаескет ет) на- 
блюдаются после операций на М., связанных 
со вскрытием ее полости. Родоразрешение че- 
рез искусственно созданную маточно-брюшную 
фистулу путем вшивания стенок М. в брюшную 
рану предложено Зельгеймом (беПһеіп) для 
родоразрешения у заведомо инфицированных 
рожениц, у к-рых родоразрешение через есте- 
ственные родовые пути не может быть произве- 
дено. По окончании инфекционного процесса, 
на маточную фистулу накладываютея швы, 
и М. по отделении сращений с брюшной стен- 
кой погружается в брюшную полость. Еще бо- 
лее радикальной для инфицированных случаев 
является операция Рогёез’а, при которой не 
только оставляется открытой рана матки, но и 
вся №. помежеялоя целиком внебрюшинно. Не- 
большив брюшяр-маточные фистулы, носящие 
характер узкого, извитого хода, наблюдаются 
при заживлении разреза М. вторичным натя- 
жением. Воспалительный процесе по линии 
швов является причиной сращения М. с брюш- 
ной стенкой, а дальнейший нагноительный про- 
цесс в брюшной ране приводит к образованию 
фистулы. Образовавшаяся фистула может не 
заживать очень долго, пока инородное тело, 
каковым в этих случаях чатце всего являются 
шелковые лигатуры, не выйдет наружу (см. от- 
дельную таблицу, рис. 7). Иногда приходится 
наблюдать ежемесячное выделение менструаль- 
ной крови через свищ, Такие фистулы чаще 
всего наблюдаются после классического кесар- 
ского сечения, а также после фиксации М. по 
Леопольду (1еоро1а) и после других операций 
нә М. Лечение этих свишей может быть только 
хирургическое. 

Инородные тела (сотрога аћепа) в по- 
лости М. можно разделить на следующие груп- 
пы. 1. Истинные инородные тела. Сюда отно- 
сятся различные предметы, оставленные в по- 
лости М. и введенные туда чаще всего с целью 
производства искусственного аборта. Сюда же 
относятся и так называемые ниточки и другие 
предметы, вводимые с целью предупреждения 
беременности в полость М., где они могут на- 
ходиться в течение долгого времени. 2. Ос- 
татки плодного яйца, которые могут быть объ- 
извествлены (см. ШМТофраейют). 3. Истинные 
пат. образования, т. н. маточные камни. 
Они могут быть различного происхождения. 
Так, они могут явиться результатом отложе- 
ния солей вокруг инородного тела(Горвиц), осо- 
бенно при мочевых фистулах; затем они могут 
быть флеболитического происхождения (объиз- 
вествленный тромб—флеболит). По другим ав- 
торам, камни могут образоваться в результате 
омелотворения подслизистых фибромиом. Ино- 
родные тела в М. могут причинять тяжелые 
расстройства, вызывая припадки болей и кро- 
вотечения; в иных случаях они бывают причи- 
ной тяжелых повреждений стенок М. и инфек- 
ции полового аппарата. Диагностика может 
быть трудна. Лечение заключается в удалении 
инородного тела, а в случае повреждения М.— 
в удалении и этой последней. 

Химические и термические по- 
вреждения М. наблюдаются при неосто- 
рожном применении высокой 1° и хим. аген- 
тов при нек-рых терап. мероприятиях. Креп- 
кис растворы хим. веществ, применяемые в ка- 


честве прижигателей слизистой цервикального 


‘канала и полости М., могут оставлять после 


себя глубокие ожоги и некрозы с последующи- 
ми рубцовыми изменениями в виде стенозов и 
атрезий. К таковым относятся хлористый цинк, 
дымящаяся азотная к-та, формалин, ляпие, 
настойка иода. Известны случаи некрозов вла- 
галища и влагалищной порции после оставле- 
ния тампонов, ємоченных полуторахлористым 
железом (ратауасіпіёіѕ дјѕѕесатѕ; Водепжет, 
Виѕѕе). Описаны глубокие некрозы с образо- 
ванием фистул в соседние органы, стенозы и ат- 
резии М. после применения радия (Міспев, Іл- 
сіеп). Из повреждений, вызываемых термиче- 
скими раздражителями, необходимо упомя- 
нуть об обширных некрозах с последующей об- 
литерацией или рубцовыми изменениями М. по- 
сле применения вапоризации (Снегирев) или 
ошпаривания горячим воздухом. Г. Цомакиов. 


УГ. Воспалительные процеевы. 


Воспалительные процессы могут захваты- 
вать различные анат. отделы М. Издавна при- 
нято подразделять эти процессы на эндоме- 
триты, гезр. эндоцервициты (воспале- 
ние слизистой М. и ее шейки), метриты 
(воспаление собственно миометрия), периме- 
триты (воспаление окружающей М. брюши- 
ны) и параметриты (воспаление околома- 
точной клетчатки). В наст. время в этой главе 
женской генитальной патологии имеется много 
невыяененного и противоречивого, притом не 
только в отдельных деталях, но и по существу 
входящих в нее вопросов. До сих пор нет пол- 
ного согласия даже в том, какие заболевания 


- М. следует относить к разряду воспалительных. 


Мы знаем, что существуют пат. состояния М., 
к-рые клинически протекают под видом воспа- 
ления и многими так и трактуются, а меж- 
ду тем пат.-анатомически ничего общего с вос- 
палительным процессом не имеют [хрон. парен- 
химатозный эндометрит (см.) (гипертрофичес- 
кий и гиперпластический по прежней термино- 
логии), хрон. метрит, метритические изменения 
при так наз. гипертрофии от работы (Агреіёѕ- 
һурегігорһіе нем. авторов) и мн. др.]. 

Причиной истинных воспалительных про- 
цессов М. чаще всего является инфекция. Из 
инфекционных возбудителей в данном случае 
главную роль играют гонококки, септические 
микробы, кишечная палочка, нек-рые анаэро- 
бы и пр. Острые воспаления М., а также и окру- 
жающей ее брюшины и клетчатки приходится 
наблюдать при нек-рых острозаразных забо- 
леваниях (холера, тиф), особенно при детских 
инфекциях (дифтория, скарлатина). Нередко 
такие воспалительные процессы в основе имеют 
смешанную инфекцию. 

В матке: встречаются и специфические 
инфекционные гранулемы `[с, сифилис (очень 
редко), актиномикоз]. 

Туб. эндоцервицит и 0с влагалищной части 
М. встречаются значительно реже, чем іре те- 
ла матки (см. отдельную таблицу, рис. 8). 
Даже при +рс, возникшем впервые после 
родов, при к-рых особенно часто встречаются 
повреждения в области шейки, бугорчатые по- 
ражения обычно минуот последпюю. Как пра- 
вило ре влагалищной части приходится на- 
блюдать при резко выраженном туб. пораже- 
нии верхних отделов полового аппарата. Пер- 
вичная бугорчатка рогііо уасіпа1ів должна рас- 
сматриваться как исключительная редкость. 
Описано всего три-четыре случая, в к-рых мо- 
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жно с известной долей вероятности допустить 
первичное проявление инфекции в области шей- 
ки М. (беһпеійег). Туб. поражения шейки М. 
чаще проявляются в виде туберкулезных язв 
(язвенная форма), обычно располагающихся 
на задней губе или в области наружного зева. 
Язва имеет плоское с сероватым налетом дно, 
острые, часто подрытые края; на дне, а также 
вокруг язвы нередко можно видеть экелтые 
просовидные бугорковые узелки; края язвы бо- 
лезненны. Значительно реже язвенной встре- 
чается т. н. папилярная форма {0с влага- 
лищной части М. При ней имеются разраста- 
ния, напоминающие по виду карциноматозные, 
истинная природа к-рых может быть распозна- 
на только при пробной эксцизии. При далеко 
зашедшем 10е других отделов половой сферы, 
на шейке, гезр. влагалищной части М., встре- 
чается еще третья форма, т. н. милиарный с, 
характеризующийся наличием небольших тес- 
но расположенных друг около друга бугорков, 
не всегда впрочем заметных для невооружен- 
ного глаза, 

Сифилис М. предпочтительно локализу- 
ется на влагалищной части и очень редко по- 
ражает тело М. И втом и в другом случае ветре- 
чается как первичное сифилитическое пораже- 
ние (первичный склероз, твердый шанкр), так и 
вторичные и третичные проявления сифилиса. 
На влагалищной части матки чаще описывает- 
ся первичный сифилитический склероз. По но- 
вейшим данным (КВ, ОррепВепа, Меутама, 
Маілепамџег) твердый шанкр слокализацией в об- 
ласти влагалищной части М. в среднем встре- 
чается в 10—15% всех случаев первичной ло- 
кализации сифилиса на половых органах жен- 
щины. Сифилитические шанкры рогМо уазшта- 
115 получаются в результате сперматогенной 
инфекции (прививка заразного отделяемого заб 
со). По сравнению с влагалищем, где твер- 
дые шанкры наблюдаются значительно реже, 
влагалищная часть матки очевидно представ- 
ляет более благоприятную почву для внедре- 
ния сифилитической инфекции (эрозии, ране- 
вые поверхности после опорожнения Набото- 
вых железок, мацерация энителия в результа- 
те обильных цервикальных белей, разрывы и 
травматические повреждения шейки 510 ратёц 
и пр.). В большинстве случаев первичный си- 
филитический склероз на влагалищной части 
матки имеет вид эрозии круглой формы, темно- 
красного цвета, до 8—3 сантиметров в диаме- 
тре. В некоторых случаях твердый шанкр носит 
папулезный и еще реже язвенный характер. 
В противоположность простой эрозии первич- 
ный сифилитический аффект чаще встречается 
на. передней губе, очевидно благодаря тому, 
что последняя при нормальной антеверсии М., 
выступая болыше вперед, скорее и чаще под- 
вергается инфекции, чем задняя. Надо отме- 
тить одну характерную для первичного скле- 
роза влагалищной части М. особенность: не- 
редко на месте бывшего начального склероза 
развивается в дальнейшем типичная эрозия, 
упорно рецидивирующая, на ‘к-рую следует 
смотреть как на рецидив склероза іп ви (Мат- 
ценауер). Практическое значение таких эрозий 
в смысле разноса сифилиса понятно само собой. 

Вторичные проявления сифилиса (сифили- 
ды) встречаются на влагалищной части М. ред- 
ко и как правило в молодом возрасте. Здесь на- 
блюдаются эритематозные формы (исключи- 
тельно редко, нок-рыс отрицалот их совсем), эро- 
зин (в отличие от обычпых сопутствующих в0с- 


палительных явлений со стороны влагалища и 
первикального канала), папулезные сифилиды, 
язвенные (очень редко) и пр. Всем им присущи 
общие черты: характерный вид, определенная 
локализация (только на шейке), правильный 
ноизмененный тиц месячных, наличие сифили- 
тических поражений в других местах организ- 
ма и пр. Предсказание хорошее, рецидивы на- 
блюдаются редко.—Третичные проявления си- 
филиса на рогћіо уасіпа11ѕ встречаются также 
не часто. Они описываются здесь или в виде 
солитарных гумм или в форме гуммозного диф- 
фузного инфильтрата. После векрытия гуммы 
образуется гуммозная язва. Из третичных про- 
явлений следует еще отметить т. н. сифилити- 
ческую лейкоплакию. Шейка при этом выгля- 
дит беловатой. Лейкоплакия считается заболе- 
ванием, предрасполагающим к развитию рака. 
Сифилитические гуммы на рогііо уасіпа11ѕ труд- 
но отличить даже микроскопически от туб. 
поражений, локализующихся в области маточ- 
ной шейки. 

Сифилис самой М. (тела) по литератур- 
ным данным--явление чрезвычайно редкое. На- 
чальный сифилитический склероз по мнению 
нек-рых авторов (Олеппе, Маётепацег) в. поло- 
сти М. никогда не наблюдался, тогда как дру- 
гие, преимущественно итальянцы, допускают 
такую возможность, описав в отдельных слу- 
чаях первичный аффект в полости М. О вторич- 
ных проявлениях сифилиса тела М. известно 
еще меньше, Озен (Охеппе) указывает, что не- 
посредственно тело М. не поражается сифили- 
сом; оно страдает только косвенно, особенно 
при вторичных проявлениях сифилиса. Чаще 
в теле М. встречаются третичные формы сифи- 
лиса, к-рые можно свести к двум основным фор- 
мам: язвенно-гуммозной и склеротической. Пер- 
вая встречается крайне редко, причем пат.-ана- 
томически описывается или в виде гуммозного 
диффузного инфильтрата или в виде пастоя- 
щих изолированных гумм с предпочтительной 
локализацией в нижном сегменте М. Сифили- 
тический склероз представляет большой клин. 
интерес. Здесь также можно отличить две фор- 
мы (Охеппе): настоящий склероз (сифилемы) 
и сифилитический ангиосклероз в виде облите- 
рирующих эндартериитов и флебитов. Карди- 


‚нальным клин. симитомом при сифилитическом» 


склерозе М. является маточное кровотечение 
типа метрорагии, не уступающее ни урИса 
ни местной терации (выскабливание). Помогает 
только специфическая терапия. 
Актиномикоз М. (см. отдельную таб- 
лицу, рис. 16). До настоящего времени опуб- 
ликовано около 50 случаев актиномикоза в 
области малого таза, причем среди них на до- 
лю М. падают только единичные случаи. Вболь- 
шинетве случаев заболевание носит вторичный 
метастатический характер. Случаи, описанные 
Лжордано и Колле (Суогаайо, КоПе), допуска- 
ют возможность первичного заражения М. ак- 
тиномикозом (заражение шейки при резко вы- 
раженном проляпсе). Вторично грибок зано- 
сится в М. рег сопшайафеш с кишок, червеоб- 
разного отростка, прямой кишки или он по- 
падает туда путем заноса током крови (грибок 
распространяется кровеносными и лимф. сосу- 
дами). Макроскопически заболевание представ- 
ляется в виде диффузного инфильтрата, харак- 
теризующегося чрезвычайной плотностью и 
многочисленными гнойниками. Последние от- 
крываютея наружу в виде свищевых гнойпых 
ходов. Раснознавание ставится на основании 
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микроскоп. исследования гноя (см. Актиноми- 
коз). Лечение: медикаментозное (инъекции ио- 
дистого калия), хирургическое (удаление мат- 
ки) и рентгенизация. 

Немикробныес паразитарные вос- 
паления М. _Эхинококк встречается 
очень редко, особенно т. н. эндогенные его фор- 
мы («суѕіеѕ шегшв ртіпібіїѕ» по Юо1егіѕ), т. е. 
такие, когда эхинококк развивается с самого 
начала в М. Экзогенные эхинококковые кисты 
М. («суѕіев ргітіїіуетепё јихіа-иббтіпё» по Оо- 
1егіѕ), развивающиеся не в М., а только с ней 
территориально связанные, встречатотся но- 
сколько чаще, Одно время существование эпдо- 
гонного эхинококка М. отрицалось совсем; 
в наст. время такой взгляд следует считатьоши- 
бочным, т. к. в литературе случаи эндогенного 
эхинококка М. установлены с несомненностью. 
Эхинококк первично может попасть в М. через 
кровеносную систему (кишка— воротная вона--- 
почень—нижняя полая вена легкие—большой 
круг кровообращения). Нек-рые (Кӣѕіег) до- 
пускают возможность непосредственного про- 
никновения паразита через прямую кишку в 
брыжейку, затем в клетчатку таза и в М. Если 
такой путь заноса эхинококка и существует, 
то он все-таки встречается как редкое исключе- 
нисо. Чаще в М. наблюдается эхипококи вто- 
ричного происхождения—после разрыва пе- 
чоночного эхинококка, эхинококка селезенки. 
Теоретически нельзя отрицать возможности не- 
посредственного прорыва эхинококковой ки- 
сты в кровеносный сосуд, разноса паразита по 
организму и в конечном счете занесения в М. 

Из двух разновидностей эхинококка—одно- 
камерного, В. сувіісив, ѕ. Вуда Човзмз, и много- 
камерного, или альвеолярного, Е. шаИоета- 
тіѕ, 5. аіувојагіѕ (см. Эхинококк)—в М. описаны 
только случаи однокамерного эхинококка. По- 
падая тем или иным путем в М., эхинококк ло- 
кализуется здесь подбрюшинно или внутри мио- 
метрия (внутристеночно) или ближе к слизи- 
стой (субмукозно). Клинически эхинококковая 
опухоль напоминает своей формой, консис- 
тенцией, местоположением и пр. обычного типа 
маточную опухоль (миому, кисту), с к-рой ее 
обычно и смешивают при распознавании. Вели- 
чина опухоли разная, от гусиного яйца до го- 
ловы взрослого человека. Эхинококковая ки- 
ста обычно имеет туго эластическую консистен- 
цию, мало подвижна, безболезненна. Послед- 
нее считается (не совсем правильно) характер- 
ной особенностью эхинококковой кисты. Т. н. 
дрожание гидатид — другой характерный при- 
знак для эхинококка —— при эхинококковых ки- 
стах М. до сих пор ни разу не было констатиро- 
вано. Эхинококковая опухоль М. растет чрез- 
вычайно медленно, годами. При таком росте 
кардинальные функции женского полового ап- 
парата —менструальная, секреторная, родо- 
вая—обычно мало страдают. При распознава- 
нии, помимо клинических признаков, неопре- 
деленных и неясных, был предложен и ис- 
пользован ряд биол. реакций (эозинофилия, ре- 
акция связывания комплемента, реакция пре- 
ципитации, мейостагминовая проба, антитрип- 
тическая проба, анафилактическая реакция 
и др.). Практическое их значение (в виду слож- 
ности) не велико. В практике более доступным 
и более верным мероприятием является проб- 
ное чревосечение. Пробный прокол кисты с 
последующим исследованием добытого содер- 
жимого (крючья паразита, оболочка, следы ян- 
тарной кислоты) следует считать опасным меро- 


приятисм. Лечение эхинококка матки только 
хирургическое. 

Бильгарциоз М. заражение паразитом 
Зе юзота (Оіѕіота) һаетаорішти (ВПВата, 


° 1851). Попадая в М., ВИвагма паетаборіа вы- 


зывает здесь воспалительный процесс, пат.-ана- 
томически характеризующийся обильным раз- 
растанием папилематозных (полипозных) масс, 
по внешнему виду напоминающих рак. Имеют- 
ся в литературе случаи, когда бильгарциоз 
шейки М., принятый за карциному, послу- 
жил поводом к удалению М. В теле М. паразит 
пока не был найден. Клинически бильгарциоз 
сказывается кровотечениями. При лечении в но- 
вейшее время рекомендуется впрыскивание в 
вену эметина (0,02—0,1). Меньшее клин. значе- 
ние имеют другие паразиты, притом не так ча- 
сто встречающиеся в М. (острицы, круглые гли- 
сты, членики цепеней). Они могут давать по- 
вод к катаральному раздражению слизистой. 
Такое же раздражение могут вызывать дрожже- 
вые грибки, к-рые находили в матке. 
Эрозии шейки М. По точному смыслу 
слова, эрозия (ссадина) обозначает потерю эпи- 
телиального покрова. Макроскопически такая 
ссадина представляется в виде каймы, лока- 
лизующейся в области наружного зева, барха- 
тистой наощупь, яркокраеного цвета, слег- 
ка выступающей над поверхностью. Иногда 
такой эрозированный участок кровоточит при 
дотрагивании. Эрозии в подавляющем большин- 
стве развиваются на почве разъедающих бе- 
лей, одного из главных симптомов катарально- 
го воспаления слизистой шейки (эндоцервицит). 
Постоянное присутствие белей мацерирует эпи- 
телий; он в конце-концов слушивается, обпа- 
жая подлежащую ткань. Формальный генез 
(гистогенез) эрозий представляется доселе не- 
достаточно выяспенным. Различают т. н. истин- 
ную (настоящую) и ложную эрозию; при ис- 
тинной на том или ином ограниченном уча- 
стке наружного зева М. происходит гибель все- 
го плоского многослойного эпителия, образует- 
ся небольших размеров дефект (01сиѕ) с воспа- 
лительной инфильтрацией стромы. Воспали- 
тельный процесс, лежащий в основе эрозии, 
в гист, картине не всегда ясно выступает на 
первый план. Обычно он более отчетливо бывает 
выражен в окружности т. н. эрозионных желез 
и под обнаженной поверхностью эрозии. При 
микроскоп. исследовании таких участков обна- 
руживают различной ‘глубины круглоклеточ- 
ные инфильтраты, иногда развитие настоящей 
трануляционной ткани с развитием большого 
количества мелких сосудов (рис. 8). 
Истинную эрозию практическому врачу при- 
ходится встречать не так часто. Чаще наблю- 
дается т. н. ложная эрозия (псевдоэро- 
вия). При этой форме мы имеем в пределах эро- 
зии замещение плоского многослойного эпите- 
лия цилиндрическим, часто опять-таки в со- 
провождении воспалительной инфильтрации 
стромы; помимо того отмечаются сосочковые 
разрастания стромы и развитие т. н. эрозион- 
ных желез. Последние представляют собой 
(рис. 9) различной формы и величины желези- 
стые полости или ветвящиеся ходы, к-рые мо- 
гут проникать далеко в глубь подлежащей тка- 
ни, заходя в нек-рых случаях даже в мышечный 
слой маточной стенки. Железы располагаются 
без определенного порядка. Вее они выстланы 
однослойным цилиндрическим эпителием. Во- 
прос о происхождении цилиндрического эпи- 
телия, заменившего в области эрозии плоский 
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многослойный, не решен окончательно и до 
сих пор. Взгляд Руге и Фейта, ‚что в данном 
случае мы имеем дело с настоящей метаплазией 
плоского эпителия в цилиндрический, в наст. 
время оспаривается большинством гинекологов 


Рис. 8. Эрозия: 1- край эрозии (многослойный 
эпителий); 2-—-хорошо развитые эрозионные же- 
лезы. 


и патологов, Нек-рые считают, что цилиндриче- 


ский эпителий при псевдоэрозиях происходит 


из эпителия желез, к-рые еще в эмбриональной 
жизни попадают в толщу шейки. Более вероят- 
ным все-таки следует считать взгляд Р. Мей- 
ера (а также Гебгардта, Франке и др.), к-рые 
установили, что при ложных эрозиях цилин- 
дричесқий эпителий разрастается из шеечного 


Рие. 9. Шероховатая поверхность эрозии с раз- 
витием сосочқов (1); 2—эрозионные железы. 


канала, постепенно занимая место погибающе- 
го плоского эпителия. В сущности в таком раз- 
растании нужно видеть начало излечения истин- 
ной эрозии, почему Р. Мейер и предлагает вме- 
сто не совсем удачного термина, «псевдоэрозия» 
называть ее первым стадием заживления эро- 
зии. За этим стадием следует второй, в ко- 
тором происходит регенерация и разрастание 
плоского эпителия, к-рый снова начинает вы- 


теснять цилиндрический, становясь на его ме- 
сто. Т. о. в этом стадии заживления эрозии мы 
будем иметь под микроскопом типичный пло- 
ский многослойный эпителий, к-рый покрывает 
еще попрежнему инфильтрированную строму 
с заложенными в ней эрозионными железами. 
В дальнейшем исчезает и эта инфильтрация, 
эрозионные железы вследствие внедрения в их 
просвет плоского эпителия постепенно исче- 
зают и эрозия заживает полностью (третий ста- 
дий заживления). 

От псевдоэрозии надо отличать т.н. конге- 
нитальную эрозию (другие обозначения: 
фетальная, зародышевая, рѕецйоегоѕіо сопвепі- 

‚ фа). Эта форма встречается только у новорож- 
денных девочек; уже в детском возрасте она по- 
чти не наблюдается. Здесь дело идет о нару- 

‚ шении нормальной границы между цилиндри- 
ческим и плоским многослойным эпителием, в 
норме проходящей как известно как-раз у на- 
ружного зева. При конгенитальной эрозии эта 
граница проходит слишком низко, выступая за, 


1—Наботово яйцо; 
шиеся эрозионные железы. 


Рис. 10. Эрозия: 2—разрос- 


пределы наружного зева по направлению вла- 
галища, Р. Мейер называет такую эрозию кон- 
генитальным гистологическим выворотом. Во из- 
бежание путаницы с термином «псевдоэрозия» 
эрозиюв стадии заживления, если уже сохранять 
термин ложной эрозии, лучше называть «псев- 
дозрозией взрослых» (рѕеџпйоегоѕіо айшфогит), 
сохранив термин фетальной, зародышевой псев- 
доэрозии (рзеп4оегоз10 сопоеп а, за той ее фор-. 
мой, к-рая развивается при первой диференци- 
ровке эпителиальной ткани. Клинически лож- 
ная эрозия взрослых может проявляться в раз- 
личных формах. Принято различать: 1) про- 
стую эрозию (егоѕіо зпир1ех), при к-рой 
эродированная поверхность покрыта цилиндри- 
ческим эпителием с небольшим воспалитель- 
ным инфильтратом в строме и немногочислен- 
ными небольших размеров железами; 2) же- 
лезистую, илигляндулярную эро- 
зи ю (етоѕіо о1апашагіѕ), наиболее часто встре-- 
чающуюся форму: при ней имеется эпителиза- 
ция рапевой поверхности и обильное развитие 
желез (рис. 10); 3) гляндулярно-кис- 
тозную эрозию (егоѕіо Фапішагіѕ сувії 

са) с обильным развитием на месте эрозионных 
желез небольших кист, развивающихся по типу 

ретенционных опухолей (механическая задерж- 
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ка слизи); 4) сосочковую, или папиляр- 
ную эрозию (егоѕіо раріШагіѕ), массовое об- 
разование сосочковых выростов со стороны 
стромы. Цилиндрический эпителий не погру- 
жается в глубь стромы, а покрывает выросшие 
сосочки. Эрозии имеют большое практическое 
значение во-первых кақ показатели бывшего 
или имеюшегося воспалительного процесса в 
цервикальном канале и во-вторых при распо- 
знавании раннего рака шейки М. В последнем 
случае особенно большие трудности в смысле 
лиференциальной диагностики представляют 
эрозии в третьем стадии заживления (прораста- 
‚ние плоского эпителия в эрозионные железы). 
Здесь иместся возможность ошибки в несколь- 
ких направлениях: не распознать начинающий- 
ся рак, протекающий под видом эрозии, не рас- 
познать рак, развивающийся из эрозии, и при- 


пять вульгарную эрозию за настоящий рак. ' 


„Даже микроскоп. исследование, как показывает 
практика, не всегда гарантирует от ошибок, 
хотя оно и остается лучшим методом диферен- 
циальной диагностики. Подробности см. ниже—- 
рак матки.—При лечении эрозий следует 
направить все усилия на устранение основ- 
ного заболевания (катара шейки). В клин. прак- 
тике обычно применяется прижигание эрозий 
(азотнокислое серебро, иодная настойка, фор- 
малин, раскаленное железо, термокаутер ипр.). 
Губарев рекомендует прижигание эрозий по- 
рошком Ка! һурегтапоапісі. Берется на лу- 
чинке вата, смазывается вазелином и посыпа- 
ется размельченным сухим порошком Ка1іі һу- 
регтапвапісі. Процедура повторяется через не- 
сколько дней; в общем достаточно бывает двух- 
трех таких прижиганий для окончательного 
залечивания эрозии. 
„ Эрозии не следует смешивать ст. н. выво- 
отом слизистой цервикального канала, 
А ктропион). Такая вывороченная слизис- 
тая по внешнему своему виду полностью напо- 
минает эрозию. Выворот чаще наблюдается на 
почве разрывов шейки во время родов (Гасега- 
сіопекіторіит) с последующим рубцовым смор- 
щиванием. Помимо того эктропион может встре- 
чаться при хрон. воспалительных процессах, 
как и эрозии. При вывороте слизистая или ос- 
тается на месте, особенно в первое время, или, 
лишаясь эпителия, покрывается грануляциями. 
Иногда ссадины влагалищной части М. (эро- 
зии) и выворот слизистой могут встречаться 
одновременно. В свое время Гейцман (Ней=- 
тапи) предложил способ, при помощи к-рого 
можно отличить эрозию от выворота. Он сове- 
тует прикладывать к пораженным местам ку- 
сочек ваты, смоченной 10%-ным раейвором мед- 
ного купороса (на 1—2 минуты). При вывороте 
слизистая под влиянием прижигания таким 
крепким раствором побледнеет, а при эрозии 
поверхность слизистой покроется налетом в ви- 
де голубовато-беловатой плепки. При повтор- 
ных прижиганиях (промежутки в 2-—3 дня) 
доброкачественная эрозия должна зажить в 1— 
2 нодели. При наличии крови при вытирании 
прижженной ссадины сухой ватой, особенно 
‚если кровь появляется систематически и при 
повторных прижиганиях, такая эрозия долж- 
на считаться подозрительной в смысле началь- 
ного рака. Выворот подлежит оперативному 
лечению.--Н аботовы яички, или желе- 
з ы (оуша Маройі) наблюдалотся при той фор- 
ме ложной эрозии, к-рая обозначена как желе- 
зисто-киетозная. Если в такой эрозионной зке- 
лезе выводной проток или его разветвления по- 


чему-либо закрываются, то возникает малень- 
кая киста, величиной с просяное зерно или го- 
рошину, которая и носит название Набото- 
вой железки. Если такуто ротенционную кисту 
вскрыть, то ее содержимое вытечет в виде ма- 
ленькой капли стекловидной слизи. В нек-рых 
случаях Наботовы железки содержат коллоид- 
ные массы. Наботовы железки чаще распола- 
гаются на верхушке влагалищной части в виде 
просвечивающих маленьких пузырьков, к-рые, 
истончаясь, или лопаются или иногда нагнаи- 
ваются. Для уничтожения этих железок при- 
меняется их опорожнение при помощи насечек 
(прокол ланцетом). М. Малиновский. 


УП. Перфорация матки. 


Перфорация М. (прободение), сквозное повре- 
ждение ее стенки возникает при различного 
рода внутриматочных вмешательствах, напр. 
при зондировании, расширении и выскаблива- 
нии полости матки. Чаще всего прободение 
происходит при производстве искусственного 
аборта или опорожнении матки от остатков 
плодного яйца при неполном выкидыше. Ча- 
стоту перфораций, случающихся при выскаб- 
ливании, установить трудно, т. к. нек-рые слу- 
чаи перфорации не распознаются, другие за- 
малчиваются. По опубликованным данным про- 
цент перфораций колеблется в небольших пре- 
делах и в среднем равняется 0,5% (1:200). Ста- 
тистика Маджугинского (материал московских 
гинекол. лечебниц за несколько лет, кончая 
1/Х 1929.г.) показывает значительное снижёние 


‘процента нерфораций: 1 перфорация на 1330 


операций—0,07%. В 1931 г. московские ле- 
чебницы снижают этот процент до 0,04% (1 
прободение на 2788 операций).—Прободение 
может быть произведено любым инструментом, 
вводимым в полость М.: зондом, расширителем, 
корнцангом, абортцангом. Известны редкие 
случаи перфорации М. пальцем при пальцевом 
опорожнении беременной М. При подпольном 
аборте наблюдались случаи перфораций при 
помощи острых предметов, как спица, гвоздь 
и пр. По вопросу о том, каким из хир. инстру- 
ментов чаще всего перфорируется М., мнения 
расходятся. Согласно большинству авторов наи- 
больший процент перфораций падает на кюрет- 
ку. Т. к. перфорация является результатом из- 
вестного насилия, применяемого оператором 
при введении инструмента в М., то естественно 
также думать, что перфорация производит- 
ся расширителем, а кюретка или зонд попадают 
уже в готовое отверстие. Наиболее тяжелые 
повреждения наблюдаются при прободениях, 
произведенных при помощи хватающих инстру- 
ментов, как абортцанг и особенно корнцанг. 
Основная причина перфорации заключается 
в том, что выскабливание приходится произво- 
дить не под контролем глаза, как этого требует 
всякое хир. вмешательство, а вслепую. Пред- 
располагающим моментом для перфорации слу- 
жат изменения стенки М. (размягчение, истон- 
чение, потеря эластичности), к-рые могут воз- 
никнуть напочве пороков развития М. (Реһат), 
воспалительных (особенно септических) и деге- 
неративных процессов миометрия, злокачест- 
венных новообразований, старых рубцов, губ- 
чатого строения стенки М. на ограниченном ее 
участко вследствие развития здесь громадного 
числа тонкостенных расширенных вен (Бек- 
ман), деструирующего роста элементов яйцевых 
оболочек (пузырный занос, хорионэпителиома). 
К дегенеративным изменениям стенки М. мо- 
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гут вести не только местные, но и общие забо- 


левания, как +0рс, порок сердца с раестрой-. 


ством циркуляции и пр. 

Т. о. не всегда причиной прободения М. яв- 
ляется применение грубой силы и недостаточ- 
ная опытность оператора. Случаи перфорации 
встречаются у весьма опытных врачей. Можно 
сказать, нет гинеколога, к-рый бы состарился, 
не перфорировав хотя бы однажды М. В боль- 
шинстве случаев причиной перфорации все же 
являются технические погрешности в опера- 
ции или недостаточная ориентировка опера- 
тора в отношении положения матки, длины и 
направления ее канала. Особенно легко можно 
произвести перфорацию при нераспознанной ре- 
трофлексии или пат. антефлексии.--Местом 
прободения может служить как шейка, 
так и тело М. При прободении шейки чаще 
всего повреждается боковая ее стенка, при- 
чем инструмент проникает в параметральную 
клетчатку. Реже встречаются случаи прободе- 
ния передней или задней стенки шейки, при- 
чем может быть поранен мочевой пузырь или 
инструмент может проникнуть в задний Дугла- 
сов карман. При прободении тела М. инстру- 
мент б. ч. проникает в брюшную полость. Встре- 
чается также и боковое прободение тела М., 
когда инструмент попадает в клетчатку между 
листками широкой связки. При ретрофлексии 
перфорационное отверстие чаще находится в пе- 
редней стенке, при антефлексии— в задней стен- 
ке или дне М. —Величина отверстия зави- 
сит от калибра инструмента, а также и от ме- 
ханизма возникновения прободения. При пер- 
форации зондом отверстие будет точечным; если 


прободение произведено абортцангом или корн- 


цангом, то перфорационное отверстие представ- 
ляет собой рваную рану, нередко большого раз- 
мера и с размозженными неровными краями. 

Прободение матки может пройти бесследно. 
В большинстве случаев оно является тяжелым 
осложнением операции выскабливания. Все за- 
висит от характера прободения, т. е. от вели- 
чины и расположения перфорационного отвер- 
стия и гл. обр. от того, сопровождается ли пер- 
форация инфекцией и побочными повреждени- 
ями, особенно органов брюшной полости, или 
нет, При повреждениях более крупного крове- 
носного сосуда, что наблюдаетея преимущеет- 
венно при повреждении боковой стенки М., 
угрожающим симптомом является к ровоте- 
чение. При больших отверетиях в М. кро- 
вотечение также всегда, бывает обильным. В ин- 
фицированных случаях прободение М. угрожа- 
етперитонитом. Кровотечение и инфекция пред- 
ставляют непосредственную угрозу жизни боль- 
ной при повреждениях органов брюшной ноло- 
сти. Литература богата разнообразной казуи- 
стикой перфораций М., из к-рых каждый слу- 
чай может иметь свои особенности. Так, опи- 
саны случаи отрыва слепой кишки и яичника 
(Брауде), отрывамочеточника как от почки, так 
и от мочевого пузыря (Жетгіһеіт), отрыв щип- 
пами куска промонтория (Франк), отрыв от 
брыжейки тонкой кишки, к-рую врач извлек из 
М. и отрезал на протяжении почти 2 м (Садов- 
ский), и т. п. 

Диагностика прободения. Диагно- 
стике прободения должно быть уделено самое 
серьезное внимание, т. к. прогноз прободения 
в значительной мере зависит от того, будет ли 
оно во-время распознано или нет. Перфорация 
во время выскабливания распознается гл. обр. 
по внезапному вхождению инструмента в М. 


Б.М, 9. т. ХҮП. 


на такую глубину, к-рая не соответствует дли- 
не ее полости, определенной до начала выскаб- 
ливания при помощи двуручного исследования 
и зондирования. У оперирующего нет при этом 
ощущения, чтовводимый в М.инструмент встре- 
чает то сопротивление, к-рое должна ему ока- 
взывать маточная стенка. Инструмент как бы 
проваливается и уходит «в безбрежное». На‘ 
происшедшее прободение может иногда ука- 
зать внезапный шок. Необходимо однако отме- 
тить, что шока может не быть даже после тя- 
желых и осложненных перфораций М. Извле- 
чение из М. сальника (см. отдельнуто таблицу, 
рис. 10), кишечной петли или другого органа 
бртошной полости (аррепа1х, яичник и пр.) слу- 
жит несомненным доказательством прободения 
матки. Извлечение инструментом из матки жи- 
ровой ткани тоже с несомненностью говорит за 
происшедшее прободение, осложненное повре- 
ждением сальника, брыжейки или аррепдісеѕ ері- 
рІоісае. Однако правильно распознать характер 
и анат. строение извлеченного кусочка жиро- 
вой ткани среди массы соскоба не всегда легко. 

Постановка точной, особенно в смысле раз- 
меров повреждения, диагностики имеет весьма, 
существенное значение; такая диагностика пред- 
определяет дальнейшие мероприятия, т. к. 
если при простом и неосложненном прободе- 
нии М. еще возможно в исключительном слу- 
чае применение консервативного лечения, то 
повреждение органа брюшной полости катего- 
ричёски диктует немедленное оперативное вме- 
шательство. В большинстве случаев определе- 
ние размеров повреждения при прободении М. 
весьма затруднительно. Осложненные повре- 
ждения, к-рые сопровождаются обильным кро- 
вотечением или шоком, а нередко и выпадением 
через перфорационное отверстие брюшных ор- 
ганов, легче и чаще диагносцируются, чем не- 
осложненные случаи перфораций. Двуручное 
исследование может в случае обильного вну- 
треннего кровотечения обнаружить появление 
свободной крови в брюшной полости или бы- 
стро растущую гематому в заднем дугласе или 
между листками широкой связки (при повре- 
ждении ветви маточной артерии).—Из объек- 
тивных методов диагностики чаще применяется 
контрольное зондирование М. Что 
касается ценности этого метода, то нужно от- 
метить, что зонд даже при многократном вве- 
дении его в полость М. и тщательном ощупыва- 
нии им ее стенок может и не обнаружить пер- 
форационного отверстия, особенно если послед- 
нее мало. С другой стороны, при настойчивом 
стремлении найти перфорационное отверстие 
зонд может произвести новые перфорационные 
отверстия или нанести прободение такой матке, 
к-рая только ошибочно была сочтена перфори- 
рованной. Контрольное зондирование противо- 
показано там, где полость М. инфицирована 
или где имеется хотя бы только подозрение на 
инфекцию.— Для диагностических целей может 
быть применена задняя кольцотомия, 
Эта, операция в указанных случаях имеет во 
многих отношениях значительные преимущест- 
ва перед пробной лапаротомией, т. к. оңа техни- 
чески проста и сравнительно безопасна. В по- 
следнем отношении она особенно выгодно от- 
личается от пробной лапаротомии, когда име- 
ется дело со случаем инфицированным. Зад- 
няя кольпотомия представляет собой то про- 
имущество, что дает возможность провести так- 
же необходимые оперативно-леч. мероприятия, 
если перфорация будет установлена. 
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Болыние трудности для диагностики перфо- 
рации возникают в тех случаях, когда б-ная 
поступает уже с явлениями воспаления брю- 
шины. В тех случаях, когда б-ные поступают 
в тяжелом состоянии вследствие разлитого 
гнойного перитонита или общего сепсиса, уста- 
новление причины заболевания не имеет уже 
решающего значения: терапия в этих случаях 
остается одинаковой и одинаково мало сулит 
успеха. Важнее поставить распознавание пер- 
форации при начинающемея перитоните. Клин. 
данные здесь неопределенны и скудны. Иногда 
для диференциального диагноза можно найти 
опорные пункты в анамнезе. Так, если досто- 
верно известно, что до выскабливания у б-ной 
никакого воспалительного процесса не было, 
а перитонеальные явления начались непосред- 
ственно после выскабливания, то в таком слу- 
чае подозрение на перфорацию получает некото- 
рое подкрепление. Наряду со случаями перфо- 
рации, в к-рых воспаление брюшины начинает 
развиваться быстро и непосредственно после 
выскабливания, наблюдаются и такие, когда 
воспалительный процесе развивается медленно 
и не сразу приводит к тяжелому состоянию. 
Вопросы диференциальной диагностики теряют 
свою остроту там, где картина перитонита уже 
развилась; от чего бы перитонит ни произошел, 
оперативное вмешательство, будь то кольпото- 
мия или лапаротомия, является методом, к-рый 
по мнению большинства авторов может наи- 
более способствовать спасению больной (см. 
Перитонит). 

Профилактика и лечение перфо- 
раций. Для предупреждения перфораций 
служат мероприятия по борьбе с подпольными 
абортами и применение правильной техники 
операции выскабливания (см. Аборт и Выскаб- 
ливание). Нек-рые (Реһат и Каф и др.) сове- 
туют вовсе отказаться от выскабливания при 
аборте и применять только пальцевое опорож- 
нение М. После того как перфорация обнару- 
жена, всякие манипуляции внутри М. должны 
быть тотчас прекращены. Консервативное ле- 
чение (постельный режим, опий, лед на живот) 
допустимо в тех случаях, когда прободное от- 
верстие мало, внутреннего кровотечения нет 
(наружное можно остановить тампонацией вла- 
галища), случай не инфицирован, нет побочных 
повреждений ив М. не выпали сальник или ки- 
шечная петля. Первым условием для неопера- 
тивного лечения является полная осведомлен- 
ность о всех обстоятельствах, при к-рых прои- 
зошла перфорация М. Хорошо знать случай, 
полностью отдавать себе отчет во всех тех эта- 
пах операции, при к-рых обнаруженная перфо- 
рация могла случиться, правильно благодаря 
этому оценить размеры повреждения и поста- 
вить на основании учета всех данных правиль- 
ный прогноз может только тот, кто сам произ- 
водил выскабливание. Поэтому ограничиваль- 
ся консервативным методом лечения и взять 
на себя ответственность за неприменение опе- 
ративного вмешательства может врач только 
‚в том случае, если он лично производил выскаб- 
ливание, при к-ром произошла перфорация, 
или хотя бы присутствовал при нем (Гаф2Ко, 
Брауде). Всякий случай консервативного ле- 
чения должен сопровождаться врач. наблюде- 
нием, чтобы не упустить момента, когда крово- 
течение или начинающийся перитонит потре- 
буют оперативного вмешательства. При перфо- 
рациях, сопровождающихся извлечением или 
повреждением органов брюшной полости, пока- 


зуется лапаротомия. Сюда же принадлежат и 
те случаи перфорации, к-рые были произве- 
дены посредством щинцеобразных инструмен- 
тов, особенно корнцангом, т. к. большинство 
этих случаев сопровождается повреждением 
брюшных органов, что не всегда может быть 
тотчас обнаружено оператором. В тех случаях 
перфорации, когда из перфорационного отвер- 
стия извлечена поврежденная кишечная петля, 
не следует делать попыток к ее вправлению пе- 
ред лапаротомией для того, чтобы не загряз- 
нить брюшную полость и чтобы не пришлось 
рыться в кишках для разыскивания поврежден- 
ного участка (Отт). Кишечную петлю, подле- 
жащую резекции, незачем извлекать из перфо- 
рационного отверстия ни до ни после резек- 
ции: резецированный отрезок кишки, лежащий 
во влагалище, извлекается оттуда же (Виши). 
В случаях перфорации, требующих оператив- 
ного вмешательства, но не сопровождающихся 
повреждениями органов брюшной полости, 
применяются также и влагалищные методы 
операции. ` 

Вопрос о том, кақ поступить с пер - 
форированной М., разрешается в зависи- 
мости от индивидуальных особенностей случая: 
при обширных. и множественных повреждениях 
органа, особенно в случаях инфицированных, 
М. удаляется. Экстирпация перфорированной 
М. показана в случаях деструирующего пузыр- 
ного заноса и при злокачественных новообра- 
зованиях. В случаях не инфицированных, осо- 
бенно у молодых женщин, М. стараются сохра- 
нить, зашивая перфорационное отверстие. Если 
отверстие имеет неровные размозженные края, 
то перед зашиванием их сглаживают ножни- 
цами или скальпелем. Маточная рана зашивает- 
ся при помощи нескольких узловатых швов, 
проникающих через всю толщу маточной стен- 
ки, за исключением слизистой. Поверх этого 
ряда швов накладывается непрерывный поверх- 
ностный шов, захватывающий серозный покров 
М. На беременной М. можно кроме того нало- 
жить еще один непрерывный шов наподобие 
серо-серозного шва Ламбера, причем там, где 
брюшина плотно прикреплена к мышечной обо- 
лочке, швом подхватывается и подлежащий 
слой последней. При перитонизации зашитого 
перфорационного отверстия необходимо в каж- 
дом отдельном случае индивидуализироваль, 
использовав для этой цели соседние перито- 
неальные поверхности: брюшину маточно-пу- 
зырной складки, широкую и круглую связки 
ит. п. При отеутетвии уверенности в полном 
гемостазе. пли асептичности случая можно при- 
менить дренаж через брюшную рану или через 
задний влагалищный свод. Нек-рые (Витт, 
Бієуатё и др.) применяли зашивание М, е вне- 
брюшинным помещением ее даже в случаях 
заведомо инфицированных или подозрительных 
на инфекцию. 

Если при операции абдоминальным или вла- 
галищным путем М. экстирпируется, то вопрос 
об удалении яйца из полости М. отпа- 
дает сам собой. Если же перфорационное от- 
верстие зашивается и М. оставляется, то воз- 
никает вопрос, как поступить с частями плод- 
ного яйца, оставшимися в ее полости. Во избе- 
жание осложнения послеоперационного тече- 
ния эти остатки необходимо удалить. Произве- 
сти выскабливание после того, как перфориро- 
ванная М. зашита, опасно, т. к. при этом мо- 
гут пострадать швы. Произвести выскаблива- 
ние до зашивания тоже опасно, т. к. размеры 
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повреждения могут увеличиться и кроме того 
могут появиться новые повреждения, особенно 
в тех случаях, где стенка М. по своей структу- 
ре предрасположена к перфорации. Поэтому 
опорожнять перфорированную М. посредством 
выскабливания через шейный канал следует 
только под контролем глаза или руки, охваты- 
вающей тело М. через разрез во влагалищном 
своде или через брюшную рану. Метод этот 
представляет однако большие неудобства, осо- 
бенно при лапаротомии, когда б-ную приходит- 
ся перекладывать из одного положения в дру- 
гов. Предпочтительнее поэтому произвести вы- 
скабливание перфорированной М. через пер- 
форационное отверстие, к-рое в случае необхо- 
димости может быть увеличено для этой цели 
при помощи небольшого разреза. И. Брауде. 


1894 г. Гофмейер (Ноблеег) выступил с но- 
выми данными, находя даже, что фибромиома 


‚усиливает способность к зачатию; Альбрехт 


(А1ртесћі) также приходит к заключению, что 
бесплодие как один из этиологических момен- 
тов возникновения фибромиом должно быть 
отвергнуто. Однако и сейчас нек-рые держатся 
на этот счет другого взгляда; так напр. Трелль · 
(Ттое1]) ставит развитие фибромиомы в прямую 
зависимость от количества бывших родов, имен- 
но по его данным 26% больных фибромиомой во- 
все не имели родов, 8% имели одни роды, 6% 
имели трое родов и т. д.; по Пинару (Ріпага), 
бесплодие также является предрасполагающим 
обстоятельством к развитию фибромиомы, и 
предупреждение ее должно состоять в том, что- 
бы правильная половая жизнь начиналась не 
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| Рис. 11. 


| Зачаток миомы. (По 
| р, Мейеру.) 


Рис. 14. Фибро- 
миома, 


12. 
фибромиома на разрезе. 


Рис. Субсерозная 


Рис. 13. Фибро- 
миома. 


Рис. 15. Фибро- 
миома. 


УІІ. Новообразования. 

Новообразования М. по своему происхожде- 
нию распределяются на соединительнотканные 
(миомы, фибромы, фибромиомы, липомы, анги- 
омы, саркомы, миосаркомы и др.) и эпителиаль- 
ные (аденомы, раки). Из первой группы особое 
зпачение имеют миомы и фибромиомы. 

Миомы и фибромиомы матки (подробнее см. 
соотв. слова). Опухоли эти были известны еще 
в глубокой древности и упоминаются Гиппокра- 
том (как «маточный камені», выделившийся из 
влагалища, шестидесятилетней старухи) и Га- 
лепом (как склерома М.). Что касается частоты 
этой опухоли, то по современным статистикам 
она наблюдается приблизительно у 20% жен- 
щин старше 35 лет; по данным различных авто- 
ров фибромиомы составляют приблизительно 
5% всех гинекол. заболеваний... Расовое пред- 
расположение к этим опухолям не поддается 
статистическому учету, хотя существует взгляд, 
что еврейки и негритянки особенно предраспо- 
ложены к образованию фибромиом. Особенно 
живое обсуждение вызвал вопрос об отношении 
фибромиомы к деторождению; именно Бейль 
в 1813 г. дал ему определенное решение, выска- 
зав тот взгляд, что фибромиома является след- 
ствием бесплодия, и эта точка зрения очень 
долго оставалась господствующей. Только в 


позднее 25 лет и по крайней мере каждые 5 лет 
следовала беременность со срочными родами 
и кормлением грудью. 

Относительно влияния возраста на воз- 
никновение фибромиомы считается установлен- 
ным, что наиболее благоприятным является 
возраст, начиная с 35 лет и до наступления 
климактерического периода, хотя описаны от- 
дельные случаи нахождения фибромиом даже 
у малолетних; с прекращением менструации 
рост фибромиом прекращается, и вместе с дру- 
гими органами полового аппарата они подвер- 
гаются атрофии и могут даже совсем исчезнуть; 
во всяком случае в этом возрасте новые фибро- 
миомы не возникают. 

Фибромиома матки может развиваться из лю- 
бого отдела маточной стенки (рис. 11, 13, 13, 14 
и 15)—как ее тела, так и шейки, но в последней 
она встречается значительно реже (в 4% случа- 
ев) и бывает всегда одиночная, в то время как 
в теле матки она наблюдается в 96% случаев и 
часто бывает множественной; так как фибромио- 
ма развивается из мышечных волокон маточной 
стенки, то в начале образования она распола- 
гается всегда в ее толще, иногда ближе к брто- 
шинному ее покрову, иногда, наоборот, ближе к 
слизистой оболочке полости; при дальнейшем 
росте фибромиома растягивает мышечные волок- 
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на и одновременно начинает смещаться в на- 
правлении наименьшего сопротивления. Указы- 


валот, что такое смещение идет под влиянием со-. 


кращения мускулатуры М., окружающей опу- 
холь. В том случае, когда миома первоначально 
была расположена ближе к брюшинному покро- 
ву М. ‚ она выступает под брюшиной на наружной 
поверхности М. и носит название субсероз- 
ной фибромиомы, если она выступает над 
поверхностью М. не меньше, чем на половину 
своего объема; в том случае, когда опухоль пер- 
воначально располагалась ближе к слизистой 
полости М., она постепенно выступает над ее по- 
верхностью и приобретает название субму- 
козной фибромиомы; наконец если опу- 
холь первоначально располагается приблизи- 
тельно на одинаковом расстоянии как от брю- 
шинного покрова, так и от просвета полости, то 
при сокращении мышечной стенки М. она встре- 
чает со всех сторон одинаковое сопротивление и 
остается межуточной, или интерстици- 
альной. Субсерозные фибромиомы могут по- 
степенно все больше и больше выступать над 
брюшинной поверхностью М. и остаются нако- 
нец соединенными с ней только 6. или м. тонкой 
ножкой. То же может происходить и ссубмукоз- 
ными фибромиомами—и они выступают в по- 
лость М., оставаясь соединенными с ней лишь 
ножкой; в этих случаях такая субмукозная фи- 
бромиома получает название полипозной опу- 
холи; благодаря сокращениям М. такие опу- 
холи постепенно начинают изгоняться из ма- 
точной полости, или «рождаться»; шейка М. сгла- 
живается, внутренний и наружный зев раскры- 


ваются, и опухоль своим большим или мень- | 


шим сегментом выступает во влагалище; иногда 
вся опухоль рождается во влагалище и может 
даже выступать из наружных половых частей. 
По имеющимся статистическим данным эти 
опухоли наблюдаются в следующих отноше- 
ниях: чаще других встречаются интерстициаль- 
ные опухоли, дающие приблизительно 70% 
фибромиом; на втором месте стоят субмукозные 
опухоли, дающие 20%, и на третьем—субеероз- 
ные опухоли, дающие 10%. Кроме этих типич- 
ных по своему расположению опухолей наблю- 
даются такие, к-рые выступают над поверхно- 
стью М., но располагаются межлу брюшинны- 
ми пластинками той или другой широкой связ- 
ки; такие опухоли называются интралига - 
ментарными и при дальнейшем росте зани- 
мают боковую клетчатку таза, оттесняя матку 
вверх и в противоположную сторону; кроме то- 
го фибромиомы могут развиваться также из 
различных отделов маточной шейки. В тех слу- 
чаях, когда они возникают из верхних отде- 
лов шейки, они выполняют собой малый таз, 
а тело М. оттесняют кверху; если же они воз- 
никают из тканей влагалищной части М., то 
имеют вид полипа на ножке.—В зависимо- 
сти от расположения опухоли в М. находится 
изменение формы М., а также и величина ее 
полости и состояние слизистой; так напр. при 
субсерозной фибромиоме М. представляется 
‚ бугриетой и на наружной ее поверхности уда- 
ется определить выступающие узлы; при ин- 
терстициальном развитии опухоли вся М. бу- 
дет увеличенной, и придатки и место отхожде- 
ния круглых связок окажутся в зависимости от 
расположения узла смещенными или кпереди 
или кзади; при субмукозной фибромиоме М. 


тоже будет увеличена, но это увеличение выра-' 


жено равномерно во всех направлениях, и М. 
приобретает шаровидную форму, напоминаю- 
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щую собой форму при беременности. Величина 
ее полости будет далеко не одинакова при раз- 
личных формах фибромиом; так например при 
субсерозном развитии опухоли полость М. или 
остается неизмененной или изменяется мало; 
при интерстициальной опухоли полость матки 
может оказаться значительно увеличенной как 
в длину, так и в ширину; но особенно резко она, 
изменяется при субмукозной фибромиоме, и в 
этих случаях степень ее увеличения будет не- 
посредственно зависеть от величины узла, на- 
ходящегося в полости. 

Относительно тех изменений, к-рые про- 
исходят в слизистой М. при фибромиоме, иссле- 
дования Франкля (ЕгапЕ!) опровергли суще- 
ствовавшие прежде взгляды на гинерилазию 
и гипертрофию ее при этого рода опухолях; на 
основании его работ должно считаться уста- 
новленным, что все изменения в слизистой М. 
происходят только под влиянием двух при- 
чин: механического растяжения слизистой ра- 
стущей опухолью и вызванных ею застойных 
явлений. Первое имеет место гл. обр. при суб- 
мукозном росте опухоли и сказывается в истон- 
чении и атрофии слизистой М. (от давления 
опухолью) и в том, что железы уменьшаются 
в количестве и укорачиваются; застойные яв- 
ления проявляются в отеке слизистой, вызван- 
ном давлением опухоли, и в развитии сети мель- 
чайших сосудов, покрывающих опухоль и пе- 
реполняющихся кровью в предменструальном 
периоде. Эти явления выражены также резче 
всего при субмукозных фибромиомах; при ин- 
тёрстициальных фибромиомах они могут быть 
выражены в различной степени в зависимости 
от величины и от расположения опухоли; при 
субсерозных опухолях эти изменения в слизи- 
стой М. обыкновенно совершенно отсутствуют. 

Величина отдельных узлов фибромиомы 
может колебаться в значительных пределах: от 
микроскопических, едва, заметных опухолей до 
таких, к-рые достигают громадных размеров; 
так напр. Кузпецким описана удаленная им фи- 
бромиома, весившая около 43 кг, а Гунтер (Нип- 
ет) обнаружил на вскрытии фибромиому ве- 
сом в 56 кг, Фибромиомы относятся к опухолям, 
встречающимся обыкновенно множественно, 
иногда до нескольких десятков в одной М., при- 
чем одновременно они могут развиваться субсе- 
розно, интерстициально и субмукозно; однако 
нередко развиваются и одиночные опухоли лю- 
бого характера.—По своей локализации 
множественные опухоли чаще всего наблюдают- 
ся в области тела М. и бывают субсерозными или 
интерстициальными; субмукозные узлы в боль- 
шинстве случаев бывают одиночными; такие 
же одиночные узлы наблюдаются обыкновенно 
в шейке М., а также в тех случаях, когда они 
растут в клетчатку широкой связки. Форма 
мельчайших фибромиом всегда шаровидная 
вследствие равномерного давления окружаю- 
щих тканей; при интерстициальном развитии 
одиночных фибромиом эта форма может сохра- 
ниться даже при значительной величине опу- 
холи. При одновременном существовании не- 
скольких узлов, если они соприкасаются ме- 
жду собой и оказывают взаимное давление, 
форма их может быть самая разнообразная: при 
субмукозных опухолях форма их чаще всего 
овальная, вытянутая соответственно длиннику 
маточной полости; при субсерозных фибромио- 
мах, не встречающих при своем росте противо- 
давления от окружающих тканей, форма от- 
дольных узлов обыкновенно представляется 
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в виде овала или напоминает собой почку, при- 
чем ножка такой опухоли может быть весьма 
различна как по своей ширине, так и по дли- 
не. Окраска и консистенция фибро- 
миом в значительной степени зависят от богат- 
ства опухоли мышечными или соединительно- 
тканными волокнами, а также от снабжения ее 
кровью. Чистая миома с обильным содержанием 
мышечной ткани по своей консистенции обык- 
новенно несколько плотнее мышечной стенки 
М. и имеет беловато-розовую или сероватую ок- 
раску; чистая фиброма имеет вследствие обиль- 
ного развития соединительной ткани очень плот- 
ную консистенцию и на разрезе представляется 
блестящей и беловатой; однако нередко конси- 
стенция опухоли становится очень мягкой и 
эластичной, что вызывается кистозным переро- 
ждением ее или застойными явлениями; цвет 
опухоли при этих условиях также может зна- 
чительно изменяться и приобретать самые раз- 
личные оттенки от красноватого до коричне- 
вого или черного. Цвет и консистенция могут 
изменяться также в зависимости от богатства 
опухоли кровеносными и лимф. сосудами, в свя- 
зи с некробиотическими изменениями, отложе- 
ниями извести, развитием костных перекладин 
ит. д. (см. ниже). а 

По своей структуре фибромиомы долж- 
ны быть разделены на две основных формы: лер- 
вая, значительно более частая, представляет 
собой опухоль, заключенную в хорошо выра- 
женную капсулу, причем последняя состоит из 
растянутых слоев мышечной стенки матки и 6. 
или м. тесно связана с самой опухолью; вторая 
форма не имеет капсулы и представляет собой 
диффузное образование, врастающее в стенку 
М. без ясных границ или захватывающее собой 
всю М. Обыкновенно капсула бывает хорошо 
выражена только при интерстициальныхфибро- 
миомах, в то время как субсерозные и субмукоз- 
ные опухоли при своем дальнейшем росто мо- 
гут терять ее и остаются связанными с М. толь- 
ко при помощи ножки, 

Пат. изменения в тканях фибромиомы 
могут быть очень разнообразны; они зависят 
от различных причин, между к-рыми важней- 
шими являются во-первых нарушение крово- 
обращения и лимфообращения, во-вторых на- 
рушение в обмене веществ, в-третьих переро- 
ждение клеток фибромиомы и в-четвертых вра- 
стание в опухоль эпителиальных элементов, 
благодаря чему’ последняя становится т. н. 
смешанной опухолью.—Наиболее тяжелые из- 
менения кровообращения в фибро- 
миомах происходят вследствие их перекручива- 
ния; при этом вены претерпевают более силь- 
ное сжатие благодаря полатливости стенок, и в 
опухоли развиваются застойные явления, к-рые 
иногда могут быть выражены очень резко и при- 
водят даже к разрыву отдельных сосудов. Если 
такой лопнувший сосуд находится на поверх- 
ности опухоли, то может произойти значитель- 
ное, иногда смертельное кровотечение в брюш- 
ную полость; в том случае, если кровоизлия- 
ние произойдет в толщу опухоли, образуется 
ипфаркт; пораженный участок опухоли прио- 
бретает своеобразную окраску, и это состоя- 
ние носит специальное название «красного пе- 
рерождения». Иногда кровообращение нару- 
шается не так резко, и тогда наблюдаются из- 
менения, развивающиеся постепенно; сущность 
их сводится к тому, что благодаря нарушенно- 
му снабжению ‘кровью определенного участка 
опухоли здесь развивается некроз; дальней- 
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шая судьба к-рого может быть весьма различ- 

на. При образовании некроза в субмукозных 

опухолях, где он развивается благодаря сокра- 

щениям М.и где опухоль при своем рождении 

во влагалище приходит в тесное соприкоснове- 

ние с влагалищной флорой, такой некротизи- 

рованный участок обыкновенно инфицируется, 

и дело доходит до нагноения и распада опухо- ` 
ли, причем отдельные участки ее могут отде- 

ляться, что сопровождается появлением гное- 
видных грязных выделений с запахом. При не- 
крозе субсерозных узлов на поверхности их 
образуются фибринозные налеты, вызывающие 
сращения с соседними органами, и отсюда мо- 
жет также развиться инфекция. Интерстициаль- 
ные фибромиомы подвергаются. сравнительно 
часто некрозу при беременности или в после- 
родовом дериоде, причем если в этих случаях 
не происходит инфекции, некротизированные 
ткани постепенно омертвевают и распадаются 
и на месте их образуются мелкие полости, к-рые 
могут сливаться в б. или м. объемистые кисты; 
содержимое их обыкновенно кашицеобразное 
и имеет кровянистую или коричневую окра- 
ску. Изменение кровообращения обыкновенно 
сопровождается также и нарушением циркуля- 
ции лимфы, что проявляется также прежде 
всего в отечности и размягчении опухоли; за- 
держанный отток лимфы вызывает расшире- 
ние лимф. щелей и образование лимфангиэкта- 
вий, к-рые в нек-рых случаях, особенно при 
одиночных опухолях, распространяются на всю 
опухоль (т. н. лимфангиэктатические фиброми- 
омы); в других случаях может образоваться 
значительное расширение на определенном уча- 
сетке лимф. сосуда, и такая расширенная по- 
лость приобретает вид кисты. Она отличается 
от образованной вследствие некроза кисты 
тем, что содержимое ее обыкновенно прозрачное 
и имеет студенистый характер и желтоватую 
окраску. 

Нарушение обмена веществ вфиб- 
ромиоме наблюдается очень часто, и регрессив- 
ные процессы в большей или меньшей степени 
встречаются почти в каждом случае, напр. про- 
стая атрофия миоматозных клеток проис- 
ходит под влиянием прекращения деятельно- 
сти яичников с наступлением климактерическо- 
го периода или вследствие лечения рентген. 
лучами; наблюдается она также нередко в после- 
родовом периоде в связи с обратным развитием 
М.; простая атрофия выражается в уменьшении 
объема опухоли, к-рое иногда доходит до таких 
размеров, что опухоль, достигавшая величины 
трехмесячной беременной М., совершенно пере- 
стает прошупываться; зависит это от постепенно- 
го ухудшения кровоснабжения и нарушенного 
т. о. питания опухоли. Кроме только-что упо- 
мянутой простой атрофии в фибромиоме часто 
наблюдаются картины склероза опухоли. Со- 
стоят они в том, что происходит усиленное раз- 
витие фиброзной ткани и гиалиновое переро- 
ждение ее. Такое усиленное образование фи- 
брозной ткани происходит по данным Р. Мей- 
ера не вследствие разращения ее, а благодаря 
перерождению мышечных волокон опухоли и 
наблюдается: особенно часто в субсерозных фи- 
бромиомах, причем консистенция опухоли ста- 
новится чрезвычайно плотной. В большинстве 
случаев такое фиброзное превращение комби- 
нируется с гиалиновым перерождением, к-рое 
может в нек-рых случаях ограничиваться со- 
единительнотканными прослойками в опухоли; 
но обыкновенно оно поражает также и мышеч- 
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ные пучки. Встречается это перерождение осо- 
бенно часто в субсерозпых фибромиомах, но 
нередко оно наблюдается и в интерстициаль- 
ных и в субмукозных опухолях, причем здесь 
оно может начинаться с центральных участ- 
ков, постепенно исчезая по направлению к пе- 
риферии; макроскопически оно характерно тем, 
что на разрезе опухоли получается слоистость, 
состоящая из хрящевидной блестящей ткани. 
Такое фиброзно-гиалиновое изменение в оцу- 
холи может повести к нарушению кровообра- 
щения и лимфообращения и вызвать наступ- 
ление некроза, но особенно часто оно ведет 
к отложению извести. Объизвествление фиб- 
ромиомы начинается обычно с ее централь- 
ных участков, и в тех случаях, где оно выра- 
жоно слабо, зернышки извести расположены 
небольшими кучками или рядами и иногда 
напоминают собой костные образования; истин- 
ные окостенения фибромиом тоже иног- 
да имеют место и описаны Любаршем (Іџрагѕећ) 
иР. Мейером. Кроме такого диффузного объиз- 
вествления наблюдаются случаи, где образует- 
ся известковая скорлупа или на поверхности 
всей опухоли или на каком-нибудь участке 
ее вокруг некротических частей миомы; чаще 
других объизвествлению подвергаются суб- 
мукозные или субсерозные фибромиомы, причем 
первые ведут к образованию т. н. маточных 
камней; окаменевшие субсерозные фибромиомы 
нередко влекут за собой образование некрозов 
от давления с прободением в кишечник или мо- 
чевой пузырь. Кроме упомянутых изменений 
вфибромиомах наблюдается иногда (сравнитель- 
но редко) жировое перерождение, к-рое яв- 
ляется результатом длительного нарушения пи- 
тания; на разрезе такая опухоль имеет желто- 
ватый вид на всем протяжении или на отдель- 
ных участках; при исследовании под микроско- 
пом удается обнаружить отдельные жировые 
капли. Под влиянием тех же условий иногда 
наблюдается слизистое, или миксома- 
тозное перерождение фибромиомы, причем 
мышечные и соединительнотканные ее клетки 
оказываются сильно набухшими и превращен- 
ными в желеобразную массу. 

Третье изменение в гист. строении фиброми- 
омы состоит в злокачественном, т. е. сарко- 
матозном перерождении ее клеток. На этот 
счет сейчас существуют разногласия; так, Р. 
Мейер и Борст (Вогѕі) совершенно отвергают 
возможность саркоматозного перерождения фи- 
бромиомы. По литературным данным 10% сар- 
ком М. развивается из существующих уже фи- 
бромиом, но вообще саркома М. является до- 
вольно редким заболеванием и представляет 
в среднем всего около 1,4% всех фибромиом 
матки. Четвертым и последним изменением 
в тканях фибромиомы является врастание 
вопухоль эпителиальных элементов, 
благодаря чему она получает характер фибро- 
аденомы. Сочетание с эндометриоидными разра- 
станиями—см. Аденомиома, к-рая является то- 
же довольно редким осложнением (по имею- 
‚имея статистикам наблюдается от 2% до 8% 
случаев аденомиом); исключительно редко фи- 
бромиома также перерождается в рак. Соче- 
тание фибромиомы и рака наблюдается не ча- 
ето (около 3%); чаще имеет место комбина- 
ция с раком тела матки. 

Клиника фибромиом. Фибромиомы 
вызывают целый ряд весьма разнообразных сим- 
птомов как местного, так и общего характера, 
причем одни пз симптомов зависят от наличия 
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опухоли в М. и выражаются в неправильных 
месячных, в болях ит. д., другие состоят в из- 
менениях сердца, щитовидной железы и т. д. 
Что касается расстройств первой группы, то 
наиболее тяжелые бывают вызваны субмукоз- 
ными фибромиомами или такими, к-рые разви- 
ваются из нижнего отдела М.; интерстициаль- 
ные фибромиомы вызывают менее значитель- 
ные изменения, а субсерозные часто не дают 
никаких симптомов. При фибромиомах вооб- 
ще чаще всего приходится иметь дело с тем или 
другим изменением менструальной функции; 
так напр. существует взгляд, что женщины, 
страдающие фибромиомой, продолжают мен- 
струировать значительно дольше и что мено- 
пауза у них часто наступает после пятидесяти 
лет; например по статистике Трелля у здоро- 
вых женщин менопауза наступала в возрасте 
старше 50 лет в 34%, а у страдающих фибромио- 
мой в 43%; в возрасте старше 55 лет она у пер- 
вых наступала в 1%, а у вторых в 20%. Одной 
из наиболее частых жалоб, заставляющих б-ную 
искать помощи врача, являютея измене- 
ния.со стороны месячных, состоящие 
в том, что они становятся обильнее и продол- 
жительнее, не теряя своего циклического ха- 
рактера; такие месячные кровотечения носят 
название полименореи. Развиваются эти крово- 
течения постепенно, причем сперва они стано- 
вятся только немного обильнее и продолжи- 
тельнее, но с развитием опухоли они делаются 
все обильнее и наконец дело доходит до того, 
что б-ные не успевают оправиться во время ин- 
терменструального периода, и развивается тя- 
желое малокровие: количество НЮ при этом 
может падать до 20% и даже до 10% нормаль- 
ного количества, а число эритроцитов умень- 
шается до 1 000 000. При удлинении менструа- 
ции получается впечатление, что они меняют 
свой тип и из четырехнедельных становятся 
трехнедельными, но это только так кажется 
благодаря удлинению. кровопотери, на деле 
же оказывается, что приблизительно в 80% ` 
случаев менструальный тип остается прежним. 
Объяснениедля таких менорагий при фибромио- 
мах заключается в том, что во-первых при этом 
значительно увеличена поверхность М., по- 
крытая слизистой, к-рая во время менструа- 
ции кровоточит; во-вторых перед менструа- 
цией происходит усиление гиперемии сосуди- 
стого аппарата М., к-рый увеличивается в за- 
висимости от объема опухоли; в-третьих некото- 
рые опухоли, расположенные внутристеночно 
или межевязочно, затрудняют венозный отток 
крови и наконец в-четвертых под влиянием 
расположенных в маточной стенке опухолей 
получается препятствие к достаточному и рав- 
номерному сокращению мышц М.-—В более ред- 
ких случаях, составляющих около 15%, крово- 
течения теряют свой циклический характер и 
приобретают форму метрорагий, причем они 
бывают вызваны какими-нибудь осложнениями 
в опухоли, например нарушением целости по- 
крывающей ее слизистой вследствие некроза, 
перекручивания опухоли или образования про- 
лежней; это наблюдается чаще всего при суб- 
мукозных фибромиомах или при интеретици- 
альных, глубоко вдающихся в полость матки. 
Иногда при фибромиомах наблюдается усилен- 
ное выделение жидких серозных белей, к-рые 
встречаются при больших опухолях и зависят 
от застойных явлений; в нек-рых случаях при- 
ходится также иметь дело с болевыми ощущени- 
ями в области опухоли, что зависит или от не- 
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благоприятного расположения или чрезмерно 
быстрого роста узла; иногда же боли вызваны 
ущемлением, перекручиванием ножки или об- 
разующимся выворотом М. Ощущение новы- 
пенного давления в тазу локализуется обы- 
кновенно в области мочевого пузыря, мочеточ- 
ников и прямой кишки, причем отделение мо- 
чи иногда может быть сильно ватруднено*или 
даже совсем прервано. Мочеточники обладают 
способностью хорошо сопротивляться давле- 
нию опухоли и иногда на больших интралига- 
ментарных опухолях можно видеть бороздку, 
соответствующую месту расположения моче- 


точника; но все же в нек-рых случаях фиброма- ` 


тозный узел может совершенно сдавить моче- 
точник, и тогда наблюдается образование гид- 
ронефроза. Прямая кишка тоже подвергается 
сдавлению, но она переносит его гораздо легче. 
Наконец надо еще упомянуть отех болевых 
ощущениях, к-рые наблюдаются в брюшной по- 
лости при различных воспалительных измене- 
ниях, возникающих в опухоли в связи сторсией 
ев ножки, с разрывом брюшинного ее покрова 
и с другими процессами, могущими в тяжелых 
случаях закончиться воспалением брюшины. 

Из общих симптомов, наблюдаемых при фи- 
бромиоме, болыпое внимание было уделено тем 
изменениям, к-рые наблюдаются со стороны 
сердца. Первым, обратившим внимание на 
это, был Гофмейер (1884 г.), но систематическая 
обработка этого вопроса начинается с 1898 г. 
10%расманом, к-рый нашел заболевание серд- 
ца у 40% б-ных, страдающих фибромиомой. 
В 1924 г. Винтер (У ицег) снова подверг ее ос- 
новательному изучению; по его данным при фи- 
бромиомах нередко наблюдаются жировое не- 
рерождение и расширение сердца, которое дол- 
жно считаться следствием анемии, и бурая ат- 
рофия, встречающаяся при очень больших опу- 
холях. Что касается фнкц. расстройства серд- 
ца и гипертрофии его, то прямая связь их с мио- 
мами еще не установлена; повышение кровя- 
ного давления тоже не может быть отнесено 
за счет фибромиомы—оно остается и после 
удаления последней. Особенного внимания за- 
служивают т. н. «базедовоидные» расстройства 
сердца, как сердцебиение, аритмия пульса, свя- 
занная с наклонностью к потению, и легкая 
возбудимость; В. Фрейнд (\. ЕгеипЯ) был 
одним из первых, обративших внимание на ча- 
сто встречающееся при фибромиоме припуха- 
ние щитовидной железы; в наст. время боль- 
шинство придерживается того взгляда, что при- 
чиной таких сердечных расстройств является 
нарушенная секреция щитовидной железы. 
Существуют указания на наклонность облада- 
тельниц фибромиом М. к атеросклерозу, ожи- 
рению, диабету; по отношению к туберкулезу, 
наоборот, отмечается сравнительная резистент- 
ность. 

Диагноз фибромиом М. устанавли- 
вается путем пальпаторного определения од- 
ного или нескольких узлов шаровидной формы 
и плотной консистенции, б. или м. тесно свя- 
занных с М.; распознавание неосложненной 
фибромиомы принадлежит к простейшим за- 
дачам гинекологической диагностики, и осли 
здесь при первом исследовании возникают ка- 
кие-нибудь сомнения, то в большинстве слу- 
чаев б-ная может быть взята под наблюдение 
для повторного исследования. Наиболее про- 
сто распознавание при субсерозных фибромио- 
мах, выступающих над наружной поверхно- 
стью М. и обнаруживающих несомненную связь 


с последней; в большинстве случаев эти узлы 
множественные, и связывающие их с М. нож- 
ки могут иметь различную толщину и длину; 
более сложной представляется диагностика тог- 
да, когда узел одиночный и имеет длинную нож- 
ку; в этих случаях фибромиома нередко может 
быть отечной, и тогда бывает довольно трудно 
отличить ее от опухоли яичника, имеющей · 
с ней одинаковую консистенцию; поставить пра- 
вильный диагноз здесь можно только после 
того, как будут определены придатки и ясно 
прощупаны оба яичника; затруднение при рас- 
познавании субсерозного узла возникает и в 
том случае, когда он ущемляется в заднем 
Дугласовом пространстве; при этих условиях 
по мере роста опухоли малый таз выполняется 
плотной опухолью, а шейка М. оказывается 
высоко приподнятой и прижатой к лону. Суб- 
мукозные фибромиомы тоже не представляют 
больших трудностей в диагностике, если они 
достигают такой величины, что сглаживают 
шейку М. и открывают наружный зев, причем 
пальцем удается определить нижний сегмент 
опухоли; при рождении субмукозного узла во 
влагалище также не представляет труда рас- 
познать его по особенностям покрывающей его 
слизистой; однако при этом надо помнить, что 
такой родившийся узел нередко может выв- 
вать одновременно выворот М., и чрезвычайно 
важно распознать это своевременно, до производ- 
стваоперативного удаления узла; поставить пра- 
вильный диагноз здесь удается благодаря состо- 
янию ножки опухоли; именно при субмукозной 
миоме она постепенно становится тоньше по на- 
правлению кверху, в то время как при инвер- 
сии М. ножка, толстая и расширяющаяся квер- 
ху. В нек-рых случаях можно смешать субму- 
козный узел с фибромиомой, развивающейся 
из той или другой губы шейки М., но здесь 
помогает распознаванию определение формы 
наружного зева, к-рый при шеечном узле пред- 
ставляется в виде серпа. Значительно труднее 
становится распознавание при субмукозной 
опухоли, к-рая находится еще в полости М. и 
не обнаруживает наклонности, к рождению; 
иногда здесь наблюдается при появлении ме- 
сячных нек-рое раскрытие зева, и в таких слу- 
чаях оказывается возможным прощупать ниж- 
ний сегмент опухоли; но в большинстве слу- 
чаев этого не наблюдается, и диагноз приходит- 
ся ставить только предположительно; для бо- 
лее точного распознавания здесь приходится 
воспользоваться зондированием М. или проб- 
ным выскабливанием; однако и это не всегда 
дает надежные результаты, т. к. небольшая 
субмукозная фибромиома на ножке может ус- 
кользнуть от зонда или кюретки. В тех слу- 
чаях, когда узел выступает в полость М., сидя 
на короткой толстой ножке, кюретка, по вы- 
ражению Штеккеля (Зф0еске]), «спотыкается», и 
это служит диагностическим признаком; в по- 
следнее время Микулич-Радецкий (МщаЦе=- 
Кайескі) предлагает для этой цели воспользо- 
ваться гистероскопом, при помощи к-рого он 
получил изображение в зеркале небольших по- 
липов и субмукозных фибромиом; более круп- 
ные образования не удается видеть в целом ви- 
де, т. к. гистероскоп может давать лишь не- 
большое поле освещения, но в этих случаях 
можно составить себе точное представление от- 
носительно опухоли по тени, к-рая образуется 
на границе перехода опухоли в матку. 

В то время как при субсерозных и субмукоз- 
ных опухолях распознавание часто не пред- 
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ставляет затруднений, т. к. можно ощупать са- 
мую опухоль, при интерстициальных фибромио- 
мах это значительно труднее, т. к. узел зало- 
жен в самой стенке М. и, увеличиваясь в объ- 
еме, вызывает увеличењие всей М.; диферен- 
циальный диагноз в этих случаях приходится 
ставить чаще всего между фибромиомой и бере- 
менностью, фибромиомой М. или опухолью 
яичника. Что касается беременности, то 0со- 
бенно труден диагноз бывает в первые ее ме- 
сяцы, так как менструация иногда может 
в это время появляться; кроме того в первые 
месяцы отсутствуют такие явные признаки 
беременности, как сердцебиение плода и его 
движения; здесь в затруднительных случаях 
надежные результаты может дать реакция 
Цондека и Ашгейма (Гопаек, Аѕсһһеіп), кото- 
рая дает возможность с несомненной точностью 
распознать беременность (реакция эта состоит 
в введении мочи испытуемой женщины моло- 
дым, еще не достигшим половой зрелости мы- 
шам и получении у них через определенное 
время кровяных точек в яичниках; в прежнее 
время до введения этой реакции правильное 
распознавание могло быть установлено только 
путем продолжительного наблюдения за б-ной 
и повторного исследования). 

Наряду со случаями, где надо определить, 
имеется ли беременность или фибромиома, при- 
ходится встречать и такие, где вопрос идет об 
одновременном существовании беременности и 
фибромиомы (см. отдельную таблицу, рис. 23); 
здесь распознавание оказывается возможным 
только путем наблюдения увеличения опухоли, 
которое при беременности отвечает определен- 
ной закономерности; кроме того характерной 
для беременности оказывается типичная для 
нее мягкость определенного участка матки. При 
распознавании интерстициальной опухоли и 
кисты яичника затруднения наблюдаются глав- 
ным образом при опухолях значительных раз- 
меров; в сомнительных случаях здесь прежде 
всего надо постараться определить отдельно 
расположенную матку, и если это удается, то 
установить связь ее с опухолью. Это делается 
двояким путем: наружная рука фиксирует 

- (рис. 16, 17 и 18) опухоль крепко к входу в таз, 


Рис. 


16. Распознавание 
фибромиомы при помощи 
поднятия ее кверху. 


Тис. 17. Распознавание 
фибромиомы при помощи 
смещения ее в таз. 


в то время как внутренняя рука проверяет, 
смещаются ли влагалищная часть и шейка по 
отношению к опухоли и расположена ли матка 
‘кпереди, кзади или сбоку от нижнего сегмента 
опухоли; или наружной рукой стараются про- 
никнуть глубоко между симфизом и опухолью 
и отодвинуть последнюю по возможности вы- 
соко кверху, в то время как внутренней рукой 
контролируют, отодвигается ли оцновременно 
с этим влагалишная часть М. и шейка кверху. 
Прощупывание придатков при болыших опухо- 
лях далеко не всегда удается, да, оно и не мо- 
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жет иметь значения, т. к. они могут быть сме- 
щены и не попадают под исследующий палец; 
определение места отхождения круглых связок 
далеко не всегда возможно, но если оно удает- 
ся, то в значительной степени облегчает распо- 
знавание. В нек-рых случаях имеет значение 
исследование через 
прямую кишку и 
прощупывание . кре- 
стцово-маточных свя- 
зок и определение 
их отношения к опу- 
холи. Для распозна- 
интралига- 
ментарных, развива-. 
ющихся под брюши- 
ной опухолей имеет 
значение то обетоя- 
тельство, что фибро- 
миома в этих слу- 
чаях становится со- 
вершенно неподвиж- 
ной, и матка отклоняется в противоположную 
сторону, причем иногда она оказывается зна- 
чительно вытянутой; при большой величине 
опухоли и тонких брюшных покровах удается 
иногда определить соответотвенные придатки 
и прощупать круглую связку.—Гораздо бо- 
лее трудную и ответственную задачу представ- 
ляет распознавание каких-нибудь пат. измене- 
ний, происходящих в фибромиоме, напр. не- 
кроза и инфекции опухоли, церекручивания ее 
ножки и разрыва капсулы или саркоматоз- 
ного перерождения ее; здесь приходится счи- 
таться с явлениями раздражения брюшины, 
с повышением 1°, с чрезмерно быстрым ростом 
опухоли и явлениями развивающегося ма- 
локровия, причем саркоматозное перерожде- 
ние фибромиомы обыкновенно становится до- 
ступным распозпаванию только в далеко за- 
шедших случаях. 

Прогноз при фибромиоме М. Здесь, 
с одной стороны, надо учитывать то обстоятель- 
ство, что после наступления: менопаузы фибро- 
миомы обыкновенно перестают расти и даже 
уменьшаются в объеме, т. ч. наступает как бы 
самоизлечение; с другой стороны, надо иметь 
в виду, что каждая такая опухоль может вы- 
звать тяжелые явления как вследствие крово- 
течений, дающих в результате опасные для 
жизни явления малокровия, так и благодаря 
давлению на соседние органы при значитель- 
ном увеличении опухоли; кроме того могут 
наблюдаться нередко и разнообразные ослож- 
ненил, как напр. некроз опухоли, ее инфек- 
ция и т.д. Поэтому, хотя фибромиома по сво- 
ему существу и является опухолью доброкаче- 
ственной, нельзя установить общего прогноза 
для всех случаев вообще, а каждый случай 
надо строго индивидуализировать и относи- 
тельно каждого отдельного случая необходимо 
наметить соответствующее лечение. 

Лечение фибромиом. В тех случаях, 
когда фибромиома не велика (не превышает 
воличины М. при трехмесячной беременности), 
когда б-ная не испытывает никаких неприят- 
ных явлений и когда возраст б-ной таков, что 
до наступления менопаузы остается ждать не- 
долго, можно вообще воздержаться от какого- 
либо лечения, но необходимо, чтобы такая 
б-ная находилась под наблюдением врача, к-рое 
должно состоять в том, что б-ная каждые три 
или четыре месяца является на осмотр к вра- 
чу, чтобы он мог контролировать рост и состо- 


Рис. 18, Распознавание 
фибромиомы ощулыва- 
нием. 
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яние опухоли. Как профилактическое средст- 
во, будто бы влияющее задерживающим обра- 
зом на рост опухоли, нек-рыми назначается 
маммин, или вытяжка из грудной железы. Т. к. 
при фибромиомах самой частой жалобой б-ных 
является кровотечение во время месячных, то 
с ним и приходится считаться. В тех случаях, 
когда не имеется никаких подозрений на сар- 
коматозное перерождение опухоли или на на- 
личность рака, когда при этом фибромиома не- 
большая и по возрасту б-ная находится близ- 
но к наступлению менопаузы, можно для уре- 
гулирования месячных назначить один из пре- 
паратов спорыньи; в Германии напр. пользует- 
ся большим успехом гинерген. Можно восполь- 
зоваться и обыкновенным жидким экстрактом 
спорыньи с прибавлением к нему еще какого- 
нибудь кровоостанавливающего средства; в 
прежнее время, когда не существовало дру- 
гих способов лечения фибромиом и оператив- 
ное удаление их давало слишком дурное пред* 
сказание, такое лечение спорыньей было очень 
распространено; теперь же им пользуются ред- 
ко; оно должно назначаться за несколько дней 
до и во время месячных. Из местных средств 
применяются горячие спринцевания, но они 
очень мало действительны. Что касается вы- 
скабливания полости М., к-рое в прежнее время 
тоже очень широко применялось, то сейчас 
оно почти совсем оставлено, так как предета- 
вляет при фибромиоме сравнительно большие 
опасности, зависящие во-первых от возмож- 
ности травматизировать опухоль, если она раз- 
вивается субмукозно, а во-вторых внести ин- 
фекцию; теперь выскабливание делается при 
фибромиомах не слеч. целью, а только с диаг- 
ностической, чтобы исключить рак и опреде- 
лить, имеется ли в данном случае субмукозная 
миома или нет. 

Во весх случаях, где фибромиома требует 
лечения, а только-что приведенные моры не 
приводят к цели, приходится поднять вопрос 
о радикальном лечении, к-рое может состоять 
или в применении лучистой терапии или в опе- 
рации. Сравнивая эти два метода лечения, сле- 
дует иметь в виду, что при применении лучи- 
стой энергии мы не устраняем непосредствен- 
но больной орган, а окольным путем, разрушая 
секреторную деятельность яичников, вызываем 
прекращение нек-рых симптомов заболевания, 
именно кровотечений, и вместе с тем застав- 
ляем опухоль уменьшаться в размерах. Произ- 
водя сравнительную оценку того и другого спо- 
соба, надо поставить два вопроса: 1) какой из 
них является наиболее безопасным и 2) какой 
излечивает б-нь более надежно. Что касается 
первого вопроса, то он должен быть решен 
в пользу лучистой энергии, если считаться 
только с тем, что смертность при операции фи- 
бромиомы сейчас исчисляется в 3%, в то время 
как при умелом пользовании рентген. лучами 
или радием смертных случаев вообще не на- 
блюдается. Однако здесь надо сделать ту по- 
правку, что эта смертность при операции ис- 
числяется по отношению к миомам с различны- 
ми осложнениями, например с воспалительны- 
ми явлениями и т. д., к-рые не могут быть ле- 
чены лучистой энергией и вместе с тем дают 
наибольший процент смертности. Относитель- 
но второго вопроса надо иметь в виду, что оба 
упомянутых выше леч. приема не могут по же- 
ланию в каждом случае заменять один другой 
и встречаются такие случаи, где возможно при- 


менение только одного из этих приемов. На- | 


пример при фибромиоме у молодой женщины, 

приблизительно около 30 лет, большинство ги- 

некологов предпочтет применить операцию уда- 

ления опухоли с оставлением яичников. В наст. 

время большинство считает установленным, что. 

применение лучистой энергии для лечения фи- 

бромиом вообще не должно иметь места у жен- 

щин моложе 40 лет; так смотрят Бумм, Франц, ' 
(Вишш, Егап7) и целый ряд гинекологов, но 

и в этом вопросе не все солидарны. Так напр. 

Шиккеле (беһіске]е) считает минимальным воз- 

растом, при к-ром показана рентгенизация, 30 

лет, а нек-рые при оперативном лечении фи- 

бромиом удаляют одновременно и яичники (на- 

пример Еалте, Ор), находя, что все вышеука- 

занные явления зависят не от удаления яич- 
ников, а от прекрашения месячных. Статисти- 

ка дает в этом отношении следующее: при при- 
менении лучистой энергии тяжелые симптомы 
наблюдаются в 50%, при удалении яичников 
вместе с фибромиомой—в 48%, а при удалении 
фибромиомы с оставлением яичников—всего 
лишь в 17%. Т. о. при выборе того или друго- 
го способа должен приниматься в соображение 
возраст больной. 

Вторым очень важным обстоятельством при 
выборе метода лечения является локализация 
опухоли, а именно, расположена ли она субсе- 
розно, интерстициально или субмукозно; и в 
этом отношении сейчас тоже установился опре- 
деленный взгляд, и большинство считает при- 
менение лучистой энергии противопоказанным 
при субсерозных и субмукозных миомах, име- 
ющих ножку, т. к. в этом случае питание опу- 
холи нарушается и она подвергается различ- 
ным изменениям— до некроза с последующей ин- 
фекцией. Надо думать, что миомы субсерозные 
и субмукозные, сидящие на широкой ножке, 
тоже не подлежат лечению лучистой энергией, 
т. к. при ее применении М. начинает уменьшать- 
ся в размере, и опухоль исторгается по направ- 
лению наименыпего сопротивления, причом 
связь ее с М. становится менее тесной. Т..о. 
лечению лучистой энергией подлежат только 
интерстициальныефибромиомы.—Третьимприн- 
ципиально важным обстоятельством является 
величина опухоли, при к-рой лечение рент- 
геном или радием может дать надежные резуль- 
таты. На этот счет взгляды расходятся несколь- 
ко сильнее, но все же громадное большинство 
считает, что большие фибромиомы, верхняя 
граница к-рых располагается выше пупка, не 
подлежат лечению лучистой энергией; другие 
считают пределом такого лечения величину опу- 
холи, верхняя граница которой находится на 
середине между пупком и лобком; третьи на- 
конец считают, что лечению рентгеном подле- 
жат опухоли, величина которых не больше 
матки при трехмесячной беременности. Кроме 
того большие споры вызывал вопрос о лечении 
фибромиом при резко выраженном малокро- 
вии. В прежнее время многие предпочитали 
оперировать из боязни, что при длительном 
ожидании результатов лечения рентгеном мож- 
но потерять больную, но сейчас с усовершен- 
ствованием техники рентгенизации и при воз- 
можности получить аменорею после одного осве- 
щения, большипство изменило свое отношение, 
и теперь в таких случаях не оперируют.` На- 
конец следует сказать, что там, где имеется’. 
беременность, которую желательно сохранить, 
или существуют какие-нибудь другие осложне- 
ния, например воспаление придатков, показано 
оперативное лечение. | 
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Оперативноелечение фибромиом. 
Указания нә, хир. удаление фибромиом М. мы 
находим.в глубокой древности, в Согриѕ Нірро- 
стайсит, причем здесь речь могла итти только 
об удалении фиброзных полипов на ножке, на- 
ходящихся во влагалище. Впервые субсероз- 
ная фибромиома, сидящая на ножке, была уда- 
лена путем брюшностеночного чревосечения в 
в 1830 г. Хелиусом (Све1аз), хотя операция бы- 
ла произведена под диагнозом опухоли яич- 
ника; при правильной постановке диагноза в 
первый раз была удалена субсерозная миома 
в 1855 г. Кимбаллем (Кітра) в Америке, и 
только через десять лет после этого была вве- 
лена радикальная операция фибромиом М. 
брюшностеночным путем Кеберле (Коефег!е) 
в Страссбурге, причем он производил надвлага- 
лищную ампутацию с перетяжкой маточной 
культи проволокой; тотальная экстирпация М. 
брюшностеночным путем была произведена 
Барденгейером (ВатӣӢепһепег) и разработана 
в типичную операцию А. Мартином (А. Маг- 
уп). Удаление фибромиомы путем влагалищно- 
го чревосечения было произведено впервые 
Амюеса (Атиѕваїћ) и впоследствии разработа- 
но дальше Дуайеном (Юоуеп), Оттом и дру- 
гими, причем Отт развил этот метод до совер- 
шенства,. В прежнее время смертность при опе- 
рации по поводу фибромиом М. была чрезвы- 
чайно большая; так напр. © 1825 по 1864 г. она 
колебалась от 80% до 67%; с 1865 по 1874 г. 
она равнялась 52%; с 1875 по 1885 г. понизи- 
лась до 33% и, постеценно падая, достигла, 
в наст. время 3% или 2%, причем приводятся 
статистики в 100 случаев без единого процен- 
та емертности; однако надо помнить, что при 
операции чревосечения всегда остается воз- 
можность роковой случайности, и поэтому по- 
казания к операции должны быть строго уста- 
новлены. При этой операции особую опасность 
представляют случаи тромбоза и эмболии, кото- 
рые по статистикам Франца и Дедерлейна (0б- 
Че ет) исчисляются в 0,5—0,45%.—В наст. 
время оперативное лечение фибромиом следует 
разделить на консервативное, когда уда- 
ляется только миома, а М. сохраняется, и на 
радикальное, когда производится надвла- 
талищная ампутация М. или она удаляется вме- 
сте с влагалищной частью. Как та, так и другая 
операция может производиться посредством 
брюшностеночного чревосечения или влагалищ- 
ным путем; однако теперь благодаря вполне 
выработанной технике и надлежащей асептике 
и влагалищный и брюшностеночный методы 
дают одинаковый процент смертности, и по- 
этому громадное число операторов применяет 
преимущественно второй способ, т. к. операция 
при этом совершается быстрее и все поле опе- 
рации хорошо доступно осмотру; в наст. время 
влаталищный способ применяется лишь тогда, 
когда величина опухоли не превышает разме- 
ра М. при 3-мес. беременности и когда влага- 
лище широкое, а М. хорошо низводится. 

Консервативный способ брюшно- 
стеночного удаления миомы применяется 

` во-первых тогда, когда имеется субсерозная 
опухоль на ножке; здесь операция состоит в том, 
что ножка перерезается у основания и разрез 
ойшивается кетгутовым швом; во-вторых он 
применяется при субсерозной опухоли, сидя- 
щей на широком основании, или даже при ин- 
терстициальной опухоли, причем здесь прихо- 
дится рассечь капсулу опухоли разрезом, про- 
водимым соотпетственно длиннику М. После 


этого опухоль вылушается тупым путем или 
ножницами, и накладывается сначала ряд по- 
гружных швов, а затем разрез капсулы заши- 
вается непрерывным или узловым швом. Та- 
кое консервативное лечение имеет смысл толь- 
ко у молодых женщин, где желательно сохра- 
нить возможность деторождения,т. к. никогда 
нельзя поручиться, что в М.неосталось малень- 
кого узелка миомы, к-рый даст рецидив; кроме 
того по нек-рым статистикам оказывается, что 
число осложнений при этой операции больше, 
чем при радикальных операциях.--В лага - 
лищный консервативный способ 
обыкновенно применяется при субмукозных 
миомах, особенно в тех случаях, когда они на 
ножке и имеют наклонность родиться во влага- 
лище. Операцияздесь состоит в удалении фибро- 
зного полипа, к-рое производится или откручи- 
ванием его или перерезанием ножки; в нек-рых 
случаях предварительно приходится рассекать 
*наружный зөв, и разрез обыкновенно делается 
через переднюю губу влагалищной части М.; 
иногда вылущение интерстициальных и суб- 
серозных узлов производится также со еторо- 
ны влагалища, причем предварительно вскры- 
вается в поперечном направлении передний 
влагалищный свод, отделяется мочевой пузырь, 
и М. выводится во влагалище; однако этот спо- 
соб более рискован, чем брюшностеночный, 
т. к. не так совершенно удается гемостаз и воз- 
можна инфекция из влагалища. 

Что касается радикальных операций, 
то в наст. время большинство предпочитает 
надвлагалищную ампутацию М. (см. Нуѕіегес- 
іотійа), считая ее операцией более простой и 
быстрой, причем здесь меныше нарушается то- 
пография мочевого пузыря и тазовой клетчат- 
ки и совершенно исключается возможность 
инфекции со стороны влагалища; кроме того 
при этой операции возможно сохранить ме- 
сячные, если произвести высокую ампутацию 
и оставить хотя бы небольшую часть тела М. 
Однако вопрос о преимуществе надвлагалиш- 
ной ампутации и полной экстирпации М. до 
сих пор не может считаться окончательно ре- 
шенным, и некоторые (напр. №еіре1) предла- 
гают совершенно отказаться от надвлагалищ- 
ной ампутации, так как будто бы после нее 
чаще наблюдаются воспалительные изменения 
в культях М. и кроме того ‘может образовать- 
ся в дальнейшем рак влагалищной части. По 
данным литературы рак после надвлагалищной 
ампутации описан всего 50 раз, и есть много 
гинекологов, к-рые несмотря на очень большой 
операционный материал ни разу не ветре- 
чали рака шейки матки после надвлагалищной 
ампутации. По мнению большинства инфиль- 
траты в маточной культе настолько ничтожны и 
наблюдаются так редко, что все же предпочти- 
тельнее производить надвлагалищную ампу- 
тацию в тех случаях, гле шейка М. не представ- 
ляет никаких пат. изменений. Надвлагалищная 
ампутация может быть произведена как брюш- 
ностеночным путем, так и влагалищным спосо- 
бом, причем в последнем случае она носит на- 
звание операции Рикка. Но как эта, операция, 
так и полное удаление М. через влагалище сей- 
час делаются только в том случае, когда М. по 
величине не превышает 3-месячной беременно- 
сти и когда она хорошо низводится и влагали- 
ще пирокое. (О технике этих операций—см. 
Нуѕіетесіотіа.) 

Лечение фибромиом М. лучистой 
энергией. Первая попытка применить рент- 


117 МАТКА 


118 


тен. лучи для лечения фибромиомы М. была 
‹<делана Фово де Курмель (Коуезл де Сошгте1- 
1ез)в 1904 г., но систематическиони начали при- 
меняться с этой целью Альберс-Шенбергом 
(АТрегз-Зсһӧпһега). Однако отношение к ним 
сперва было не особенно благоприятным, т. к. 
он наблюдал два случая смерти от кровотече- 
ния, явившегося по его мнению результатом 
раздражения, и кроме того встречались слу- 
чаи повреждения кожных покровов вследствие 
ожогов; наблюдавшиеся иногда рецидивы кро- 
вотечений, к-рые наступали нередко после по- 
лучаемого первоначально уецеха, тоже вызы- 
зали недоверие к этому способу. Большой шаг 
вперед был сделан в 1911 г. Фрейбургской кли- 
никой Кренига (Ктӧпіс) введением алюминие- 
вого фильтра, после чего стало возможным без 
риска получить повреждение кожи применять 
большие дозы лучей, причем они вводились че- 
рез многочисленные поля для получения цере- 
креста лучей. В наст. время при применении 
фильтров из цинка, алюминия и дерева, переш- 
ли на лерекрестное применение лучей с неболь- 
шого числа полей, не больше 6—8 (каждое по- 
ле имеет поверхность 20х20 ем). Определив, 
во сколько времени при работе данной трубки 
получается 1 НЕР, можно точно установить 
дозировку, руководствуясь исключительно про- 
должительностью сеанса, причем установлено, 
что яичник требует для полной кастрации 35% 
НЕР; но из исслелований Зейца и Винца 
(Бел, \!117) следует, что при рентгенизации 
в первые дни интерменструального периода ме- 
сячные в большинстве случаев больше не по- 
являются, в то время как при рентгенизации 
в последние его дни они приходят еще раза, два 
или три. Надо также учитывать, что при лече- 
нии фибромиом рентген. лучами эти послед- 
ние оказывалот нек-рое влияние и на ткани са- 
мой опухоли, т. к. опухоль уменьшается в раз- 
мере сильнее, чем при наступлении естествен- 
ной менопаузы .— Что касается применения ра- 
ди я для лечения фибромиом, то теоретически 
оно вполне возможно и нек-рыми даже пред- 
почитается, но практически оно предетавляет 
нек-рые неудобства. При применении со сторо- 
ны влагалища радий должен быть расположен 
таким образом, чтобы находился на расстоянии 
не менее 1 см от окружающих тканей и особен- 
но от прямой кишки; для этого употребляется 
предложенный Дедерлейном резиновый баллон 
или пессарий из воска; но по своим размерам 
эти приспособления настолько велики, что при- 
чиняют боль при введении. При пользовании 
внутрицервикальным способом применение ра- 
дия тоже представляет нек-рые неудобства, 
т, к. канал шейки должен быть искусственно 
расширен, для чего нередко требуется наркоз, 
и кроме того при этом получаются небольшие 
поранения тканей, дающие повод к инфекции. 
Для достижения аменореи требуется от 1000 
до 3000 мг/часов радия. 

Ангиомы, особенно же липомы и раб- 
домиомы М. представляют -большую ред- 
кость. Л. Окянзиц. 

Рак матки (сагеіпота оќегі, сапсег ифег!). Рак 
уженшины чаще всего поражает половой тракт. 
М. Гофмейер (Ноѓтеіег) на основании своих 
наблюдений утверждает, что !/, всех женщин, 
заболевалонтих раком, страдает именно раком 
матки. Возможно, что и расовые различия могут 
иметь влияние на частоту заболевания раком; 
так, Тейльгабер и Клейнвехтер (Тһеіһарег, 
ЮешлийсЩег) указывают на то, что еврейки 


заболевают раком значительно реже, чем сла- 
вянки и немки. 

Хотя раком М. заболевают женщины почти 
всех возрастов (даже дети), однако несомненно 
возраст имеет большое значение. Так, рак 
шейки (см. отдельную таблицу, рис. 2, 8 
и 4) встречается по сборной статистике Кермау- 
нера (Кегтаџпег) чаще всего в пятом десяти- 
летии жизни женщины--836,7% всех случаев 
этой формы рака. На четвертое десятилетие по 
этой же статистике приходится 24,7% и на ше- 
стое — 23,8% всех случаев рака шейки. До 30 
лет рак матки встречается очень редко. Редко 
поражает он и женщин после 60 лет. Рак те- 
ла матки (см. отдельную таблицу, рис. 1) ча- 
ще встречается в более позднем возрасте: его 
максимальная частота падает уже на 6-е деся- 
тилетие жизни женщины. Нужно думать, что 
и количество родов или вернее травма, сопро- 
вождающая роды, до известной степени влияет 
на возникновение рака шейки матки. Из всех 
женщин, заболевающих раком шейки М., толь- 
ко 5—8% падает на нерожавших. Правда, эта 
цифра не имеет особого значения, т. к. в воз- 
расте, когда женщина заболевает раком, число 
незамужних и нерожавших сравнительно очень 
невелико. Более доказательна в этом смысле 
цифра Гуссерова (биѕѕегох), к-рый указывает, 
что женщины, страдающие раком, в среднем 
имеют больше родов (4—5), чем средняя цифра 
родов для женщины в Германии (3—4). За влия- 
ние в возникновении рака шейки родовой трав- 
мы говорят наблюдения, по к-рым у у; всех 
заболевших этой формой рака в анамнезе име- 
ются родоразрешения с глубоким поврежде- 
нием тканей. —Изучение статистических цифр 
рака тела М. дает для этой формы рака по 
сравнению с раком шейки иную картину. Рак 
тела встречается значительно реже рака шей- 
ки—он дает только 8—11% всех раков М. Не- 
рожавшие относительно чаще заболевают раком 
тела, чем многорожавшие. Общая частота забо- 
леваемости раком М. колеблется в пределах 
3—4% всех гинекол. заболеваний. Старые ука- 
зания на то, что рак из года в год прогрессив- 
но увеличивается в количестве, едва ли могут 
считаться доказанными.— Что касается места 
раков М. в общей раковой смертности, то для 
Москвы (1923—27 гг.) она выражается в 6,98%; 
среди прочих раков женской половой сферы 
раки матки составляют около 57%. Значи- 
тельные успехи в области борьбы с раком матки 
за, последние десятилетия выразились в до- 
вольно ясном и притом прогрессирующем сни- 
жении цифр общей смертности от гинеколо- 
гических раков. Так, вместо 20%, в 1892—96 гг. 
мы имеем за последующие пятилетия уже сле- 
дующие цифры: 19; 16; 15; 12,2 (Архангельский, 
Давыдовекий). К. бкробанский. 

Патологическая анатомия. Разно- 
образие микроскопических картин, 
к-рыми характеризуется рак М., обусловлива- 
ется характером эпителия, покрывающего ее 
различные отделы. Так, наружный отдел вла- 
галищной части шейки, покрытый плоским 
многослойным эпителием (рис. 19), является ме- 
стом возникновения плоскоклеточного рака; 
в первикальном канале, равно и в области эн- 
дометрия, рак развивается из цилиндрического 
железистого эпителия и дает железистый рак— 
адепокарциному. Конечно, начавшись в на- 
ружном отделе влагалищной части, процесс 
может распространиться вверх по слизистой и 
мышцам или вниз на своды и влагалище, а так- 
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же по лимф. путям в тазовую клетчатку и.сме- | ди эпителиальных гнезд встречаются картины. 


жные лимф. железы. Железистый рак, начав- 
шийся в шеечном канале, может распростра- 
ниться вверх по эндометрию или, возникнув 


Рис. 19. Плоскоклеточный рак. 


где-либо на стенке полости М. или у дна, может 
захватить всю полость с большим или меньшим 
погружением в мышечную стенку.—Плоско- 
клеточный рак влагалищнойчас- 
ти. Микроскопически он характеризуется ати- 
пическим ростом эпителия, свидетельствующим 
о нарушении физиологической границы. Среди 
обычной соединительной ткани, составляю- 
щей толщу слизистой этого отдела шейки, более 
или менее инфильтрированной лимфо- и лейко- 
цитами, лежат различной формы и величины 
гнезда и балки, состоящие из сплошного скоп- 
ления эпителиальных клеток. При болышем 
увеличении означенные гнезда образуются 
крайне разнообразными по своей форме и 
величине клетками; мелкие, средние и круп- 
ные, шаровидные, овальные, октаэдрические, 
полигональные и пр. клетки лежат рядом, бес- 
‚ порядочно перемешиваясь между собой; дифе- 
ренцировка на слои, свойственная нормальному 
плоскому многослойному эпителию, отсутству- 
ет. Т. о. описываемые гнезда и балки, состоя- 
щие из комплексно расположенных клеток по 
типу эпителиальной ткани, отличаются край- 
ним полиморфизмом. В клеточных яд- 
рах, отличающихся также разнообразием вели- 
чины и формы, замечается большое скопление 
хроматина, что составляет также особенность 
опухолевых гнезд—гиперхроматоз. В то 
же время в ядрах отмечаются многочисленные 
фигуры деления; в них наблюдаются как пра- 
вильные, так и неправильные митозы. Следует 
коснуться тех изменений, к-рые наблюдаются 
в плоскоклеточном раке в процессе роста и 
которые оказывают влияние на его микроскоп. 
‚картину. Если эпителиальные гнезда и балки, 
характеризующие микроскоп. картину рака, 
довольно толеты, то центральные отделы их, 
лежащие дальше от источника питания (соеди- 
нительной ткани), несомненно страдают и под- 
вергаются дегенеративным измене- 
ниям. Последние выражаются чаще в простом 
распадении центрально расположенных клеток, 
и тогда в гнездах и тяжах появляются полости, 
наполненные детритом. В редких случаях сре- 


жемчужин, когда центральные клетки 
гнезда становятся крупнее, теряют способность. 
окрашиваться и, вытягиваясь, располагаются 
одна возле другой наподобие листочков луко- 
вицы. Что касается деления раков по степени 
зрелости на зрелые, средней зрелости и незре- 
лые, причем принимается во внимание степень. 
диференцировки эпителиальных клеток, то оно 
не имеет того практического значения, которое 
пытаются в нем найти для дозировки при ле- 
чении радием, а также и для предсказания. 
И действительно почти в каждом случае рака 
можно в известной степени найти и зрелые и 
незрелые клетки. 

Останавливаясь на диференциальной диагно- 
стике плоскоклеточного рака шейки, сле- 
дует принять во внимание, какое огромное зна- 
чение для лечения и предсказания имеет воз- 
можно раннее распознавание рака. Поэтому 
при оценке микроскоп. картины необходимо. 
во избежание возможности ошибок строго учи- 
тывать все моменты, подтверждающие картину 
рака. В этом отношении особенно важно иметь 
в виду те микроскоп. картины, к-рые наблю- 
даются напр. при заживлении псевдоэрозии 
(рис. 20) и различных язв (гоноройных, тубер- 
кулезных, сифилитических и др.). И только 
наличность слизистых желез при псевдоэрозии, 
слишком поверхностный атипический рост эпи- 
телия заставляют остановиться, несмотря на 


Рис. 20. Заживление псевдоэрозии; врастание ати- . 
пического плоского опителия в эрозионные җеле- 
зы (прекарцивоматозное состояние). 


подозрительность картины, и выждать даль- 
нейшего течения процесса, наблюдая б-ную 
при соответствующем лечении и повторных би- 
опсиях. Плоскоклеточный рак шейки дает 
экзофитный или эндофитный роет. В 1-м елу- 
чае (рис. 21) шейка становится бугристой, по- 
крывается разращениями в ДЕ: 

виде цветной капусты, к-рые 
ползут на своды; при этом 
разращения изъязвляются, 
распадаются, давая сукрович- 
ные, отвратительно пахнущие . 
выделения. Дальнейшее ра- 
спадение опухоли ведет к 
образованию кратера. При 
эндофитной форме шейка мат- 
ки, сохраняя приблизительно 
свой обычный вид, утолщается, но рост опухоли 
идет в толщу се, разрушая и изъязвляя ее со 
сторопы нижнего отдела шеечного капала. 
Впрочем экзофитная форма нередко комбини- 
руется с энцофитной. Что касается тяжести про- 
цесса, то в смысле предсказания эндо- 
фитные формы конечно дают худшие исходы, 


Рис. 21. Раковая 
эрозия шейки 
матки. 
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так как они скоро распространяются на та- 
зовую клетчатку и смежные лимф. зкелезы. По 
Шотлендеру и Кермаунеру (ЅбсһоҰапаег и Кет- 
шалшег), рак влагалищной части болес чем в по- 
ловине всех случаев, распространяясь вверх, 
переходит за внутренний зев. 

Рак шеечного канала и тела М. Со- 
ответственно эпителию, покрывающему слизи- 
стую (рис. 22) этих отделов М., развивающийся 
здесь рак имеет характер железистогои 
обычно носит названиеаденокарциномы. 


Рис, 22. Адснокарцинома. 


Микроскопическая картина такого рака ха- 
рактеризуется следующими признаками: чрез- 
вычайная гиперплазия желез и заключаюшего- 
ся в них эпителия уже сама по себе свидетель- 
ствует об усиленном росте эпителия. При бо- 


лее детальном изучении картины можно убе- 


диться, что эпителий в железах лежит уже не 
в один ряд, а наслаиваотся в несколько слоев, 
нередко заполняя весь просвет железы; при 
этом он утрачивает цилиндрическую форму и 
принимает различный вид: кубический, крут- 
лый, полигональный. Этот полиморфизм уси- 
ливается еще разнообразием величины клеток 
и ядер. В ядрах отмечается значительное на- 
копление хроматинового вощества—гиперхро- 
матоз и большое количество митозов. Но важ- 
нейший признак, характеризующий злокачест- 
венность,—это нарушение физиол. границы 
эпителия, к-рую составляет тончайшая волок- 
нистая оболочка—тетабтала, ргортіа, отделято- 
шаял эпителий железы от стромы и представля- 
ющая, как уже точно установлено, сплетение 
коллагенных волокон. Это разрушение шет- 
ђтапае ргортіае указывает на ослабление сопро- 
тивляемости сосудисто-соединительной ткани 
(ретикуло-эндотелия). В результате—слия- 
ние соседних желез, лающее характер- 
ныедля аденокарциномы конгломераты из таких 
слившихся желез. Иногда процесс роста желе- 
зистого эпителия идет столь напряженно, что 
вовсе теряются картины бывших ранее желе- 
зистых альвеол, и получаются те формы рака, 
к-рые описываются под именем сагсіпота, 6011- 
ашп. И лишь по остаткам желез, если их уда- 
ется найти, можно сулить о генезисе данного 
рака. Из дегенеративных изменений аденокар- 
цином следует отметить довольно редко впро- 
чем встречающуюся метаплазию цилин- 
дрического эпителия в плоский 
с паклонностью к ороговению. Т. о. в желе- 
зистом раке можно встретить кое-где гнезда 


плоских клеток, к-рые, ороговевая, могут дать 
картины жемчужного рака. Иногда можно ви- 

деть в просвете железы жемчужину. В очень 

редких случаях такая метаплазия может зах- 

ватывать Значительные участки. Что касается 

особой формы экелезистого рака, описываемой 

некоторыми под именем злокачествен- 

ной аденомы (айепота шаЦепитш), когда 
будто бы шешЪг. ргоргіа сохранена и следова- 

тельно железы сохраняют физиол. границу, то 

ло Улезко-Строгановой уже это обстоятель- 

ство, т. е. сохранение железой физиол. грани- 
цы, говорит против злокачественности, а, следо- 
вательно и против допущения такой формы. 
Появление же железистых разращений в мы- 
шечной стенке М. представляет собой лишь кар- 
тину эндометроидных гетеротопий 
и обычно связано с наличностью воспалитель- 
ных. явлений как в эндометрии, так и в мышеч- 
ной стенке.--Что касается грубого анат. вида 
железистых карцином, то они обычно дают эк- 
зофитный рост, разрастаясь в виде цветной ка- 
пусты и заполняя иногда всю полость М. Такие 
формы называются ворсинчатым раком 
(сатсіпота уіПоѕот). Погружение же процесса 
в толщу мышечной стенки наблюдается реже, 
и если принять во внимание топографию тела 
М. (сравнительно небольшое количество окру- 
жающей тело матки клетчатки с ее собудами), 
то раки полости М. дают вообще лучшее предска- 
зание, чем раки шейки и особенно плоскокле- 
точный рак влаталищной части, как это приве- 
дено выше. н. Улевко-Строганова. 

Клиника различных форм рака. 
Рак шейки М. Раньше при изучении рака 
шейки принято было делить эту форму заболе- 
вания на две особые группы: рак влагалищной 
части М. и рак шеечного канала.Большой клин. 
материал, разработанный особенно Кермауне- 
ром, приводит в наст. время к выводу, что та- 
кое деление как в клин., так и в пат.-анат. отпо- 
шепии далеко не всегда может быть проведено. 
Можно с большой долей уверенности полагать, 
что рак шейки в громадном большинстве слу- 
чаев развивается из одного определенного уча- 
стка, а именно—вблизи нарузжкного зева птееч- 
ного канала. Едва ли возможно теперь придер- 
живаться старого воззрения, по к-рому рак 
влагалищной части при своем распространении 
остается более местным страданием, захваты- 
вающим только стенки влагалища, рак же 
шесчного канала распространяется больше в 
глубину, направляясь в параметрий. Более 
детальные наблюдения учат, что, возникая в об- 
ласти внутреннего зева, рак может распростра- 
няться в какую угодно сторону: или экзофит- 
н о—на влагалищную часть и стенку влагалища 
или эндофитно—в ткань шейки по ходу 
шеечного канала. Только исключительно редко 
встречаются формы рака шейки, место возник- 
новения к-рых находится в глубине шеечного 
канала, вернее в глубоко расположенных. слоях 
шеечных желез, или даже исходящие из зачат- 
ков Вольфова тела, заложенных м.б. даже в мы- 
шечпом слое шейки М. Клинически по своему 
течению, распространению и симптомам обе 
формы рака. М. (рак шейки и рак влагалищной 
части) также не дают достаточных данных для 
их разделения, а потому ниже они рассматри- 
ваются совместно. 

Симптомы. Рак шейки чрезвычайно бе- 
ден симптомами. Они выражаются выделени- 
ями, кровотечециями и—в запущенных только 
случаях — болями. К этим симптомам присоеди- 
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няются вочень далеко зашедших случаях, когда 
рак переходит уже на соседние органы, и симп- 
томы со стороны этих органов: мочевого пузы- 
ря, мочеточников, почек, кишечника, брюши- 
ны и наконец явления общего харёктера—ка- 
хексия, сепсис и уремия. Выделения ввиде 
тнойных белей являются одним из ранних симп- 
томов рака М. Однако необходимо отметить, что 
далеко не во всех случаях можно наблюдать 
эти выделения и что даже нередко этот важ- 
ный симптом может выпадать.—К ровотече- 
ние при раке шейки обычно развивается только 
постепенно. Вначале оно ограничивается не- 
значительным количеством крови, примешан- 
ной к выделениям, что делает их кровянистыми 
и придает вид классической картины «цвета 
мясных помоев». Кровотечение несомненно яв- 
ляется признаком распада раковой опухоли, 
и интенсивность его стоит в прямой зависимо- 
сти от степени этого распада. Большой распад 
‚ сопровождается и более сильным кровотече- 
нием, к-рое может дойти до степени тяжелей- 
ших потерь крови. Процесе распада раковой 
ткани протекает чрезвычайно различно. Иногда 
долго не распадающаяся карцинома дает сра- 
зу обширный распад и в течение одного-двух 
дней ведет к образованию большого, проникаю- 
щего во всю шейку кратера; в других слу- 
чаях объемистые раковые инфильтраты, захо- 
дящие далеко за границы шейки, остаются 
нетронутыми и дают очень небольшие кровопо- 
тери. Для рака характерны т. н. контактные 
кровотечения, т. е. кровотечения, получающие- 
ся даже от дотрагивания до раковой ткани при 
исследовании, спринцеваниях, половом сноше- 
нии, дефекации, мочеиспускании и даже иной 
раз при простом небольшом напряжении брю- 
шного пресса. Если женщина еще менструи- 
рует, то обычно менструальная фаза не отра- 
жается на силе кровотечения, и обратно—нали- 
чие рака шейки не возбуждаот деятельности 
яичника и не усиливает менструации (Бсһӧ- 
дег). При долго длящихся потерях крови или 
тяжелых, даже непродолжительных кровоте- 
чениях естественно наступают иногда тяжелая 
анемия и общая кахексия. Внедрение в распа- 
дающиеся раковые массы гнилостных бактерий 
придает раковым выделениям гнилостный за- 
пах, к-рый обычно постепенно усиливается и 
делает для окружающих б-ную чрезвычайно 
тягоетной, хотя нередко самой б-ной он почти 
не замечаетея.—Боли появляются обычно 
только тогда, когда рак зашел уже очень дале- 
ко, когда параметрий инфильтрирован и лимф. 
железы резко увеличены. Боли эти, отдающие 
в конечности, делаются в конце нестерпимыми, 
трудно поддаются даже большим дозам нарко- 
тических и являются настоящим бичом не толь- 
ко для самой б-ной, но и для врача и окружазю- 
щих б-ную близких. Появление ранних болей 
может говорить или за быстрое распростране- 
ние ракового процесса или за развитие сопро- 
пождающих рак воспалительных инфильтра- 
ций параметрия. Некоторые авторы среди 
симптомов даже незапущенных форм указы- 
вают на симптомы общего порядка, как боли 
под ложечкой, отсутствие апетита, тошноту 
и даже рвоту. Едва ли однако эти симптомы 
можно отнести исключительно за счет рака 
матки. 

Дальнейшее развитие симптомов рака шей- 
ки М. стоит в зависимости от распространения 
ракового процесса. Путем тщательного изуче- 
ния как трупного материала, так особенно пре- 


паратов, добытых при операциях рака, а, равно 
и при производстве самих операций, можно 
было убедиться в том, что рак шейки, захватив 
последнюю, может переходить на соседние ор- 
гапы и окружающую ее парацервикальную 
клетчатку и вообще на весь параметрий. Рас- 
проетранение ракового процесса при этом идет 
вначале рег сопшиКадето, а затем, когда рако- 
вые клетки достигнут лимф. путей, —по этим пу- 
тям и тканевым щелям, сосудистым влагали- 
щам и даже в редких случаях по сосудам. Бла- 
толаря такому распространению рак шейки 
очень часто переходит не книзу— на соседние 
участки влагалища, а кверху—на тело матки. 
Шотлендер и Кермаунер на своем оперативном 
материале нашли влагалище уже пораженным 
раком в 45% всех случаев рака шейки. М. за- 
хватывается раковым процессом, распростра- 
няющимся сюда из шейки, очень редко. Обыч- 
но рак переходит в толщу мышечной стен- 
ки по лимф. путям и реже рег соп пи Кафе че- 
рез облаеть внутреннего зева. Редко (однако 
такие случаи наблюдаются) из полости М. рак 
распространяется в полость труб. Частота мета- 
стазирования раков шейки М. в яичники не- 
сомненно сильно преувеличивается: в громад- 
ном большинстве случаев метастазов в яични- 
ках не оказывается. Несколько чаще такие ме- 
тастазы наблюдаются при раках тела М. Прак- 
тическое значение имеет распространение рако- 
вого процесса на параметрий. Направление его 
распространения в параметрии в значительной 
степени зависит от места возникновения кар- 
циномы. Если первичный очаг образуется напр. 
в задней губе шейки, рак обычно, распростра- 
няясь концентрически, переходит на задний 
параметрий, в область крестцово-маточных свя- 
зок. Если исходным местом служит передняя 
губа шейки, рак имеет наклонность при своем 
распространении итти больше кпереди и в сто- 
роны, захватывая передко и передний параме- 
трий, а также распространяясь на мочевой 
пузырь. Распространяясь в <тороны, он ин- 
фильтрирует боковой параметрий вплоть до бо- 
ковых поверхностей таза, окружая мочеточ- 
ники толстой плотной капсулой, очень редко 
переходящей на стенки самого мочеточника, 
но зато сдавливающей его просвет, что ве- 
дет иногда к полной или частичной его непро- 
ходимости. 

Особенпо большое практическое значение 
имеет распространение рака на мочевой пу- 
зырь. Обычно мочевые пути долго противостоят 
этому распространению, но все-таки веледет- 
вие интимной связи с шейкой рак захватывает 
сначала мышечные слои мочевого пузыря, а за- 
тем, в более запущенных случаях, и слизистую 
его. При распаде в таких случаях образуются 
мочевые свищи, дающие недержание мочи и все 
связанные с этим последствия. При ущемлении 
раковым инфильтратом мочеточника создает- 
ся затруднение для оттока мочи, что ведет к ги- 
дронефрозу, а при последующей инфекции— 
к пиелитам и‘пиелонефритам. Если процесе за- 
хватывает только один мочеточник, вторая поч- 
ка выполняет всю необходимую для организ- 
ма работу, если же делаются непроходимыми 
оба мочеточника, постепенно развивается все 
усиливающаяся олигурия и лаже анурия, что 
ведет уже к явлениям уремии. Однако чистые 
случаи уремии наблюдаются очепь редко. В 
большинстве же случаев исходящий из почеч- 
ных лоханох сепсис приводит раньше к смерти. 
При распространении кзади по крестцово-ма- 
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точным связкам инфильтрат может достигнуть 
прямой кишки и может здесь дать постоянную 
задержку стула, повести к образованию кало- 
вого свища, недержанию газа и кала со всеми 
связанными с этим тяжелыми последствиями. — 
Общее состояние раковой б-ной в начале б-ни 
повидимому совершенно не нарушается. На- 
ряду с истощенными женщинами в этой ста- 
дии встречаются и женщины, хорошо упитан- 
ные и даже пветущие. Только психика б-ных 
поражается как будто уже очень рано. Вероятно 
это зависит от переживаний женщины, боящей- 
ся и думающей о возможности рака. У; многих 
раковых б-ных наблюдаются периодические, 
часто кратковременные повышения 4° (по Егот- 
те, в 9,2% случаев), что может быть объясне- 
но распадом белка и образованием при этом 
пирогенных веществ (Кобланк). В нек-рых слу- 
чаях единственным симптомом развивающегося 
рака М. являются жалобы б-ной на исхудание 
и падение веса тела. 

Метастазы в отдаленных органах у б-ных ра- 
ком М. встречаются сравнительно редко и опре- 
деляются обычно только на труцпном материа- 
ле. В противоположность отмеченному мета- 
статическое поражение лимфат. желез области 
малото таза и по ходу брюшной аорты встре- 
чается довольно часто и имеет большое значе- 
ние в деле лечения рака М. Расположение лимф. 
сосудов и лимф. желез половых органов жен- 
щины поэтому имеет несомненно важное клин. 
значение. Лимф. пути шейки распространяются 
по бокам М. в параметрии по направлению 
к стенкам таза и по крестцово-маточным связ- 
кам по направлению к прямой кишке. Зало- 
женные тут лимф. железы имеют совершенно 
определенную топографию: первая группа же- 
лез лежит в области перекрещивания а. иёеті- 
пае с мочеточником; затем идут железы, рас- 
положенные в треугольнике; образуемом би- 
фуркацией аа. Шасае ехіегпае еі Пурогаз\г1сае; 
сакральные железы располагаются на задней 
стенке таза по бокам прямой кишки. Наконец 
идут железы по ходу а. Шасае соттюопіѕ и вы- 
ше— по ходу аорты вплоть до почечных сосудов. 
В большинстве случаев вначале поражаются 
только ближайшие к шейке железы. Однако не- 
редко наблтодается и обратное: ближайшие же- 
лезы, т. п. железы 1-го этапа, могут оставаться 
свободными, тогда как отдаленные железы бы- 
вают уже поражены. Т. о. определенного по- 
рядка в распространении ракового процесса 
с шейки на лимф. железы не имеется; отмечают 
однако, что железы в случаях далеко зашед- 
шего рака поражаются чаще, чем в начальных 
стадиях заболевания. Однако в {з неопера- 
тивных, запущенных случаев находят железы 
свободными от ракового процесса, и в !/, неза- 
пущенных, только начинающихся случаев же- 
лезы могут быть уже поражены. —Общшая про- 
должительность жизни женщин, заболевших 
райом шейки, очень различна, колеблясь от 
нескольких месяцев до нескольких лет. Сред- 
няя продолжительность считаетея в 16—18 ме- 
сяцев. Повидимому у молодых рак протекает 
быстрее, у старых же медленнее. 

Диагностика рака шейки. При диа- 
гностике рака шейки М. необходимо выяснить 
также его распространенность насоседнюю клет- 
чатку и соседние органы. С этой точки зрения 
диагностика рака М. представляет даже для 
спедиалиста подчас непреодолимые трудности и 
нередко полностью может быть выявлена толь- 
ко па операционном етоле. Необходимость воз- 


можно ранней постановки диагноза и возмож- 
но точного определения широты распростране- 
ния ракового процесса диктуется төм важным 
клин. значением, каков имеет точный диагноз 
для последующей судьбы б-ной. Жизнь учит, 
что промедление в этом вопросе больше, чем 
где-либо в другой области, в полном смысле 
слова «смерти подобно». Необходимо разделить 
в смыеледиагностики все случаи рака шейки на 
4 категории: 1) начинающиеся случаи, 2) вы- 
раженные, 3) распространенные формы (стоя- 
щие на границе операбильности) и 4) неопе- 
рабильные—запущенные. Все эти формы диаг- 
носцируются на основании гл. обр. определе- 
ния путем осмотра и пальпации местных изме- 
нений в М., с учетом и анамнестических дан- 
ных. Начинающиеся формы рака шейки пред- 
ставляют особенную важность с точки зрения 
диагностики, так как при них ответственность 
врача за правильность диагноза и его своевре- 
менность особенно велика. Необходимо отме- 
тить, что именно при этих формах нередко 
встречаются наиболее ответственные и тяже- 
лые ошибки со стороны наблюдающих врачей, 
к-рые легкомысленно просматривают б-нь и 
пропускают драгоценное время, когда б-ная 
может быть излечена почти с полной гарантией. 
Самое необходимое условие правильности диа- 
гноза—не ограничиваться одним обычным ги- 
некологическим бимануальным исследованием 
б-ной, но непременно подвергать ее исследова- 
нию зеркалами. Надо тщательнейшим образом 
рассмотреть влагалищную часть М., особенно 
область наружного зева. Малейшая язва, ни- 
чтожнейшая экскориация и изменение эпите- 
лиального покрова в области внутреннего зева 
или на влагалищной части шейки должны быть 
предметом тщательного изучения. В тех слу- 
чаях, где вся шейка утолщена, но на поверх- 
-ности влагалищной части никаких изменений 
не обнаруживается, следует зондом зайти за 
область наружного зева и убедиться в состо- 
янии стенок шейки со стороны шеечного капа- 
ла. Необходимо в каждом сомнительном слу- 
чае поставить себе за правило считать его по- 
дозрительным на рак и только тогда отказать- 
ся от этого диагноза, когда с полной убедитель- 
ностью этот диагноз будет отвергнут. Нередко 
первое исследование опытным врачом дает ре- 
шение, что рак несомненен, но никогда при ол- 
ном только беглом осмотре, к-рый дает пред- 
ставление о доброкачественности язвы, нель- 
зя сказать, что наряду с доброкачественностью 
в этом случае нет и ракового процесса. Рых- 
лая, даже при легком дотрагивании легко кро- 
воточащая язва, дно к-рой покрыто расладаю- 
щейся тканью без инфильтрации по периферии, 
говорит за рак. Некровоточащая или мало кро- 
воточащая, иногда даже довольно распростра- 
ненная язва, захватывающая обычно обе губы 
шейки М., часто бугристая, покрытая как бы 
мелкими разращениями эпителия, говорит за 
воспалительный процесс—папилярную эрозию. 
Большая утолщенная шейка, легко кровото- 
чащая из зева при проведении через него зон- 
да, лишенная оуша М№ъароіћіі, чаще является 
эндофитной формой рака шейки, тогда как та- 
кая же большая, массивная шейка с массой 
просвечивающих на ее поверхности оуша Ма- 
‚ БоЗЬИ чаще является следствием фоликулярной 
гипертрофии шейки М. Однако присутствие 
даже большого числа оуша МађоћШі ни в коем 
случае не может гараптировать того, что кроме 
этого процееса пе имеется в данном случае и 
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эндофитно развивающейся в шейке карциномы. 
Совершенно неверно представление старых вра- 
чей, по к-рому шеечные полипы как бы гаран- 
тируют от рака. Хотя шеечный полип сам по 
себе доброкачественен, но нередко эпителий 
его может давать и злокачественный рост. Осо- 
бенно опасны в этом отношении мелкие множе- 
ственные полипы в области внутреннего зева, 
легко кровоточащие и легко отделяемые пин- 
цетом или ложечкой. По отношению к таким 
злокачественно перерождающимея полипам 
следует иметь в виду возможность их полного 
удаления при соскобах (например диагности- 
ческих); в этих случаях лабораторный диагноз 
рака может быть поводом к излишней уже опе- 
рации экстирпации всей матки. 
Большие трудности даже для опытнейшего 
врача представляет диференциальная диагно- 
стика между раком и первичным сифилитиче- 
ским склерозом или туб. язвой. Язвы эти чрез- 
вычайно похожи одна на другую. В нек-рых 
случаях опытный врач отмечает только, что 
язвы неракового характера не столь ломки, 
больше противостоят механическим воздейст- 
виям, более розового цвета, нередко покрыты 
слегка желтоватыми, плохо отделяющимися на- 
летами. 'Туб. язву еще труднее отличить от ра- 
ковой. Обычно только микроскоп решает тут 
диагноз. Выраженная форма рака, особенно 
распадающаяся с образованием кратера или 
растущая экзофитно в виде цветной капусты, 
трудностей для диагноза не представляет. Для 
этой формы характерны ее ‘легкая кровоточи- 
вость (дает т. н. контактные кровотечения), 
ее чрезвычайная ломкость и консистенция, поз- 
воляющая нередко при исследовании зондом 
вводить его вглубь ткани почти без усилия, как 
в «песок». Трудности диагностики рака шейки 
в этих случаях лежат не в постановке самого 
диагноза рака М., а в определепии ши- 
роты распространения ракового про- 
цесса. Определение широты распространения 
на соседний параметрий и органы устанавли- 
вается путем тщательного ощупывания М., шой- 
ки, ее связочного аппарата (широкой связ- 
ки, крестцово-маточной связки) и переднего 
свода, за к-рым лежит мочевой пузырь. Нуж- 
но детально ощупать каждый из перечислен- 
ных отделов. Нужно убедиться в том, что в них 
нет никаких утолщений и уплотнений; нужно 
постараться точно определить подвижность М. 
во все стороны, особенно кверху и книзу, и 
только тогда делать определенные выводы. Точ- 
ности диагностики в таких случаях очень по- 
могает исследование рег тесла или двойное 
ректально-влагалищное исследование, при кото- 
ром средний палец вводится в прямую кишку, 
а указательный во влагалище. Точное опреде- 
ление состояния параметрия имеет первостепен- 
ное значение для оценки тяжести случая и для 
выбора метода лечения. Хорошо цодвижная 
М., даже если :она увеличена в размерах, с со- 
вершенно свободным параметрием позволяет 
причислить случай ко 2-й категории случаев 
(легких, не запущенных). Даже небольшая М., 
° но с утолщенной шейкой, с утолщенным боко- 
вым параметрием или крестцово-маточными 
связками говорит за трудность случая. Ин- 
фильтрат параметрия может быть прощуцан 
с обеих сторон в виде симметрично расположен- 
ных утолщений; но чаще он поражает одну сто- 
рону больше, чем другую. Особенно неприятны 
‚случаи, когда при исследовании наблюдаются 
как бы укорочение и уплотнение переднего 


свода. В таких случаях дело обычно идет о пере- 
ходе ракового процесса на пузырь. Для более 
точной диагностики желательно применение 
цистоскопического метода исследования, при- 
чем в таких случаях обнаруживается местное 
расширение сосудов и буллезный отек. Эти слу- 
чаи обычно приходится причислять к 3-й ка- 
тегории, к случаям, стоящим на границе опе- 
рабильности. Инфильтраты в сводах, достига- 
ющие до стенок таза, делающие М. совершен- 
но неподвижной, как бы замурованной в тол- 
щу раковых масс, заставляют отнести случай 
к последней категории— неоперабильных ра- 
ков. При диагностическом изучении каждого 
случая необходимо однако всегда иметь в ви- 
ду, что рак М. очень часто комбинируется и 
протекает с тяжелыми воспалительными про- 
цессами в придатках, брюшине и параметрии. 
Это обстоятельство очень осложняет диагно- 
стику распространенности рака, т. к. опреде- 
ляемые при пальпации инфильтраты могут быть 
следствием не ракового процесса, а воспали- 
тельного заболевания, что не может не влиять 
на оценку случая. Поэтому очень нередко не- 
смотря на тщательность исследования невоз- 
можно до операции полностью оценить слу- 
чай и делается это только по вскрытии брю- 
шной полости и после пальпации всех тазовых 
органов сверху. 

Из специальных методов исследования, бөз 
к-рых диагностика рака нередко не может быть 
установлена, необходимо указать на эксци - 
зию кусочка раковой опухоли или соскоб 
острой кюреткой раковой массы с последую- 
щим микроскоп. изучением добытого мате- 
риала. Этот способ, называемый иногда проб- 
ной эксцизией, разработанный еще в 1882 г. 
Руге и Фейтом (Кобе, Уе\), имеет особо важ- 
ное значение при начинающихся формах ра- 
ка, когда характер язвы клинически еще не мо- 
жоет быть определен. Он состоит в обнажении 
шейки зеркалами, фиксации ее, если это не- 
обходимо, пулевыми щипцами и иссечении из 
шейки по возможности на месте перехода от 
язвы к здоровой ткани клиновидного куска для 
его микроскоп. исследования. После удале- 
ния кусочка обычно удается тампоном оста- 
новить кровотечение; в противном случае мо- 
жно наложить на ранку один захватывающий 
ее толщу шов. При экзофитных формах и на- 
личии распадающихся масе или при язвах, рас- 
пространяющихеся по плоскости, можно зна- 
чительно упростить манипуляцию, сделав ост- 
рой ложечкой простой соскоб поверхпостной 
ткани, легко заживающей и не требующей нало- 
жения шва. Пробная эксцизия несомненно 
имеет большое значение в диагностике рака, 
однако она не лишена и своих отрицательных 
сторон. Даже произведенная в смысле асеп- 
тики ]ебе агїіѕ, она в нек-рых случаях ведет 
к нагноению и (что важнее) к тяжелому рас- 
паду тканей и может повидимому способство- 
вать не только инфицированию глубоко рас- 
положенных отделов половой системы, но как 
будто даже давать толчок быстрому распро- 
странению и самого ракового процесса. В этом 
смысле пробный соскоб имеет преимущества 
перед эксцизией. К сожалению как микроскоп., 
так и клин. исследования далеко не всегда 
приносят окончательное решение: даже опыт- 
нейший микроскопист и специалист патолого- 
анатом нередко встречаст затруднения в трак- 
товке разбираемой им микроскоп.картины проб- 
пого-кусочка. В прежние годы многие клини- 
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ки ставили для себя правилом микроскоп. ис- 
следование кусочка тканей и установку микро- 
скоп. диагноза, без к-рого приступать к опе- 
рации считалось недопустимым. В наст. вре- 
мя многие клиницисты уже не придерживают- 
ся так строго этого правила, а переносят 
центр тяжести на тщательное микро- и макро- 
скоп. изучение препарата, добытого при опе- 
рации, при этом особенную важность получает 
ответ на вопрос-—удалена ли матка с ев клет- 
чаткой в пределах здоровых или больных (ра- 
ковых) тканей. : 

Из других специальных методов исследова- 
ния здесь может быть упомянуто исследование 
кольпоскопом—бинокулярной лупой, предло- 
женной Гинзельманом (Ніпвеітапп) в Герма- 
нии, позволяющей рассматривать при значи- 
тельном увеличении (до 100 раз) влагалищную 
слизистую и определять на ней тончайшие из- 
менения структуры. Об общих реакциях, пред- 
ложенных для определения рака, —см. Рак. 

Прогноз. В старой литературе, а изред- 
ка и в литературе последних лет можно ветре- 
тить сообщения о самопроизвольном излече- 
нии рака или о случаях излечения рака каки- 
ми-либо местными или общими средствами.Кри- 
тическая оценка целого ряда таких случаев, 
неоднократно производившаяся (біталѕѕ), од- 
нако приводит к выводу, что до сих пор не на- 
блюдалось ни одного несомненного случая из- 
лечения и что нередко дело идет или о диагно- 
стической ошибке или о неверном освещении 
случая. Как правило больная раком шейки, не 
подвергнутая лечению, обыкновенно быстро по- 
гибает, причем срок продолжительности жиз- 
ни этих б-ных исчисляется в среднем равным 
16—18 месяцам. Повидимому более молодые по- 
гибают скорее, т. к. рак протекает у них зло- 
качественнее. Крецкие худощавые женщины 
после 50 лет могут жить, страдая раком, даже 
несколько лет. 

Важное значение для предсказания дальней- 
шей судьбы б-ной раком шейки имеет степень 
раепространенности ракового процесса. Все за- 
висит от того, в какой период б-ная будет под- 
вергнута лечению. Т. к. в отношении оператив- 
ного лечения уже имеется достаточный опыт и 
неоспоримые выводы, то в дальнейшем будут 
приниматься во внимание его результаты. Еще 
сравнительно недавно (190%) на международ- 
ном съезде гинекологов в Риме со стороны гл. 
обр. франц. гинекологов раздавались голоса, за 
то, что оперативное лечение рака не достигает 
своей цели, т. к. рак М. является местным про- 
явлением общего заболевания. Такой песси- 
мизм в наст. время не может уже иметь места. 
Гинекологи располагают тысячами опериро- 
ванных случаев, причем сотни случаев опе- 
рируютея одним и тем же хирургом, и этот 
общирный, часто тщательно изученный и в те- 
чение многих лет проверенный материал с не- 
отразимой убедительностью доказывает даже 
и тем, кто не имеет своего личного многолет- 
него опыта, что рак шейки М. излечим, хотя 
и не всегда, но в значительном проценте слу- 
чаев. Это позволяет такому выдающемуся франц. 
гинекологу, как Ж. Л. Фор (Ј. Г. Еалте), го- 
ворить: «при наличии хорошей техники... я 
уверен, что выздоровление будет обычным яв- 
лением». Тем не менее б-ные, подвергнутые опе- 
ративному лечению, далеко не всегда к сожа- 
лению могут рассчитывать на излечение. —На- 
личие беременности по мнению большинства 
врачей резко ухудшает прогноз, т. к. рак при 
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этом распространяется чрезвычайно быстро. Ин- 
тересны попытки найти способы, облегчающие 
возможность делать более правильные предска- 
зания. Здесь могут быть упомянуты попытки 
определения местной эозинофилии, в 
особенности в краевых участках раковой яз- 
вы. В этой эозинофилии видели известную защи- 
тительную способность организма против вне-. 
дрения в него раковых масе. Однако эти сооб- 
ражения не оправдали себя. Старое прелстав- 
ление о том, что рак влагалищной части М. те- 
чет более благоприятно, чем рак шейки, может 
считаться правильным лишь в том смысле, что 
раки шейки, часто построенные из молодых 
недиференцированных клеток, протекают более 
злокачественно, чем более диференцированные 
раки влагалищной части (плоскоклеточные). 
Для предсказания 06 исходе (в случае, если 
произведена радикальная операция) несомнен- 
но большое значение имеет общее состояние 
здоровья б-ной и работа ее отдельных орга- 
нов, особенно сердца и почек. Крепкие сухие 
женщины могут получить излечение в гораздо 
большем проценте, чем полные, рыхлые, иног- 
да отечные б-ные. Одним из важнейших уело- 
вий достижения хороших результатов при на- 
ших современных методах лечения рака М. яв- 
ляется своевременное обращение 
б-ных за помощью. Вот почему одной из важ- 
нейших профилактических задач считается в 
наст. время широкое распространение среди 
женщин знаний о необходимости показываться 
врачу при малейшем подозрении на заболева- 
ние, что по предложению Винтера (Аіпіег) 
должно проводиться среди населения через об- 
щую прессу. С этой же целью издаются много- 
численные листовки с обращениями к средне- 
му мед. персоналу и к практикующим врачам 
о необходимости возможно раннего распозна- 
вания рака М. Учреждаются специальные ам- 
булатории и лаборатории, организуются об-ва 
для борьбы с раковыми заболеваниями. Мож- 
но думать, что широко поставленная пропа- 
ганда этого вопроса даст возможность свое- 
временно привлекать женщин для лечения и 
сократит число запущенных, уже неизлечи- 
мых случаев. 

Рак тела М. Диагноз этой формы ра- 
ка, расположенного в глубине полости М., не- 
доступной глазу, представляет большие труд- 
ности, чем диагноз рака шейки, легко види- 
мой глазом. К этому присоединяется еще более 
медленное течение этой формы и незначитель- 
ность симптомов. М. обычно определяется зна- 
чительно увеличенной, причем в нек-рых слу- 
чаях ее величина достигает величины 3—4 ме- 
сяцев беременности. Мягкая ве консистенция, 
иногда слегка бугристая поверхность могут 
дать повод думать о беременности или о миоме. 
Однако возраст б-ной, особенно незамужней 
женщины, а главное симптомы, особенно крово- 
течения, появившиеся уже в климактерическом 
периоде, могут навести на правильный диагноз. 
Особенно ясен становится случай, если зев М. 
приоткрыт и если через него пальцем удается 
удалить хрупкие, легко ломающиеся раковые 
массы. В противоположность этому начальные 
формы рака полости М. определяются с боль- 
шим трудом и только после микроскоп. иссле- 
дования содержимого полости М., полученного 
при пробном выекабливании. Последнее долж- 
но производиться чрезвычайно осторожно в 
виду существующей опасности перфорации М. 
Однако именно в начальных стадиях рака не- 
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обходимо получить соскоб всей поверхности 
матки, чтобы не просмотреть случаев с изо- 
лированным гнездным поражением слизистой 
раком. Обычно уже одно обилие масс, получае- 
мых при соскобе, говорит за рак. Однако обиль- 
ные соскобы можно получать и при распаде 
миоматозпого субмукозного узла или полипа. 
Вместе с тем не редки случаи со скудным со- 
скобом, в к-рых все-таки микроскоп обнаружи- 
вает рак. Необходимо принять за правило 
каждое кровотечение в периоде менопаузы 
считать подозрительным на рак и в каждом 
случае подвергать б-ных детальному оболедо- 
ванию. 

Прогноз для рака тела матки обычно 
значительно более благоприятен, чем для рака 
шейки. Это обусловливается тем, что эта форма 
рака развивается значительно медленнее. В 
то время как продолжительность жизни жен- 
шины при раке шейки исчисляется в среднем 
в 16—18 месяцев, при раке полости б-нь затя- 
гивается на несколько (5—7) лет. Рак тела М. 
редко дает инфильтраты в параметрии и мета- 
стазы в лимф. железы. Наличие лимф. путей 
между телом М. и яичниками делает метаста- 
зирование в последние вполне возможным; на- 
блюдаются такие метастазы впрочем совсем не 
часто. Из всего сказанного вытекает, что опе- 
рации при раке тела М. дают лучшие резуль- 
таты. К сожалению б-ные этой формой нередко 
слишком поздно обращаются за медицинекой 
помощью, когда случай становится уже неопе- 
рабильным, 

Лечение. Наше время располагает по 
существу только двумя методами лечения рака 
М. оперативным и методом лечения лучистой 
энергией. Оба эти метода в наст. время с пол- 
ным правом пользуются репутацией могущих 
дать б-ной радикальное излечение. В СССР 
получил наибольшее распространение опе- 
ративный способ лечения рака матки с после- 
дующим облучением рентгеновскими лучами. 

Оперативное лечение рака те- 
ла матки. В настоящее время основной опе- 
рацией, пользующейся при лечении рака мат- 
ки наибольшим распространением как за гра- 
ницей, так и в СССР, несомненно являет- 
ся расширенная брюшная операция рака, мат- 
ки, справедливо называемая обыкновенно опе- 
рацией Вертгейма (\Уег ешо), хотя при вы- 
полнении ее уже давно большинство опера- 
торов отошло от деталей техники операции 
самого Вертгейма (см. Вертаейма операция). 
Идея этой операции состоит в обнажении пара- 
метрия, освобождении мочеточников, отделении 
пузыря и прямой кишки от интимного при- 
крепления к половой трубке и иссечении всей 
М. с придатками, с окружающим ее парамет- 
рием и значительной частью влагалища. Эту же 
цель преследуют нек-рые хирурги, стремясь 
выполнить операцию через влагалище. Уже 
Шаута (Ѕсһаџіа), отказавшись от простой вла- 
галищной экстирпации, пытался путем рас- 
ширения этой экстирпации создать метод та- 
кой же расширенной операции рака через вла- 
галище. В последние годы такую же цель пре- 
следует известный берлинский гинеколог Штек- 
кель (Ѕідске}). 

Стремясь понизить большую оперативную 
смертность при расширенной абдоминальной 
операции, Штеккель заменяет ее более безопас- 
ной влагалищной экстирпацией, для усиления 
недостающего радикализма к-рой он поль- 
зуется лучистой энергией в виде подготовки 


б-ной предварительным введением радия и по- 
слеоперационным освещением рентгеном. Та- 
кая комбинация, по мнению Штеккеля, дает 
возможность получать наилучшие результаты 
и почти в 2 раза понизить первичную смерт- 
ность оперированных. Больная готовится до 
операции не менее 4 дней. Все эти дниона полу- 
чает спринцевания сулемой, Сердце даже в тех 
случаях, когда. оно хорошо работает, укреп- 
ляется дигаленом; за день до операции--легкое 
слабительное. В день операции брюшная стен- 
ка моется водой с мылом, обрабатывается спир- 
том и иодируется. Влагалише же после вве- · 
дения зеркал обрабатывается сулемовым рас- 
твором. После этого б-ная получает эфирный 
наркоз, под к-рым раковая язва выскабливает- 
ся и выжигаетея пакеленом до полной сухо- 
сти. Если кровотечения не удается остановить 
прижиганием, полость язвы туго тампонируется 
марлей. После того производится инфильтра- 
ционная анестезия раствором новокаина с ад- 
реналином по бокам влагалища в местах буду- 
щих влагалищно-промежностных разрезов (до 
120 см инфильтрационной жидкости). Этой 
анестезии Штекқель придает особое значение 
как методу не только обезболивающему, но 
гл. обр. обеспечивающему бескровность будлу- 
шего поля операции. 

Сама операция начинается с проведения в 
верхнем отделе влагалища циркулярного раз- 
реза и образования манжетки, на к-рую на- 
кладывается большое количество лигатур для 
кшивания передней и задней стенок влагалища, 
и изоляции раковой полости. Лигатуры эти 
служат в дальнейшем держалкой. Только после 
обтирания в целях обеззараживания этих ли- 
гатур и полученной культи спиртом проводятся 
с двух сторон глубокие влагалищно-промеж- 
ностные разрезы, начинающиеся от фифега 
іѕсһіі до края влагалищного разреза. После 
этого операционное поле, становится чрезвы- 
чайно доступным и без особой трудности можно 
приступить к отсепаровке мочевого пузыря, об- 
нажению а. щегшае и мочеточника, что дела- 
ется с обеих сторон. Когда мочеточники будут 
хорошо и широко обнажены, а. иќегіпа с 
обеих сторон перевязана, легко вскрыть рИса 
уез1саИз и вывести дно матки наружу. Пере- 
вязав поеле наложения клеммов придатки, с 
оставлением в типичных случаях яичников, 
вскрывают задний свод. Если теперь, захватив 
тело матки крепкими щипцами, тянуть его впе- 
ред и кверху, а за лигатуры-держалки—кпере- 
ди и кзади, то весь параметрий сильно напря- 
гается и может быть легко экстирпирован 
почти до стенок таза, причем необходимо сле- 
дить за тем, чтобы не поранить натянутую 
кишку и мочеточники. Остается только тща- 
тельно наглухо соединить края брюшины узло- 
выми швами и восстановить паравагинальные 
разрезы, 

Обычно Штеккель, зашивая паравагинальный 
разрез, оставляет в середине свода небольшое 
отверстие, через к-рое вводит между пузырем 
и гесіши 1—® небольших марлевых дренажа, 
а зашивая двухэтажным швом стенки влага- 
лища и промежностные разрезы, стеклянные 
дренажные трубочки; к-рые доходят до пара- 
метрия. Марлевые полоски извлекаются на 
2-Й день, стеклянные дренажи на 3-й, скобки 
Мишеля на промежности на 7-й день. Этой 
операции Штеккель предлагает прецпосылать 
введение 70 мг радия в шейку 2 раза по 24 часа. 
Незадолго до выписки из клиники, т. е. через 
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3—4 недели после операции, б-ная получает 
первый сеанс рентгенизации и через 6—8 не- 
дель после выниски— второй сеанс, каждый раз 
по 6—8 полей карциномной дозы. На 206 слу- 
чаев операции рака матки Штеккель отметил 
19 случаев смерти, что дает смертность только 
в 4,8%, 

Прекрасные результаты, полученные Штек- 
келем, должны заставить каждого, кто распо- 
лагает радием или рентгеном, изучить метод, 
рекомендуемый Штеккелем. 

Не каждая б-ная может быть подвергнута, опе- 
ративному лечению. Прежде всего запущенные 
случаи с мало подвижной М., с переходом ра- 
кового процесса на пузырь должны быть при- 
знаны не подлежащими операции—неопера- 
бильными; процент операбильности у разных 
хирургов различен (50, 60, 70 и 80%). Чем 
строже отбирать б-ных, оперируя случаи, толь- 
ко начинающиеся или незапущенные, тем луч- 
тие результаты дает операция. При этом ре- 
зультаты операции оцениваются по оператив- 
ной смертности, а также по длительности вы- 
здоровления. 

Несомненно (особенно для рака М.), что 
хороший исход операции и выписка б-ной, как 
будто здоровой, еще не говорит об излечении, 
т. к. такие б-ные нередко через нек-рое время 
возвращаются в клинику, где они были опе- 
рированы, уже с рецидивом б-ни. Как пока- 
зывает опыт, рецидивы появляются чалце всего 
в 1-Й и во 2-й годы после операции; позже они 
наблюдаются уже сравнительно редко. На 
этом основании было условлено (Винтер) 
считать излеченной б-ную только в том случае, 
если после операции у нее не наблюдается ре- 
цидива в течение не менее 5 лет. В наст. время 
в литературе приведены сотни случаев такого 
длительного выздоровления после операции 
рака М. Скробанский на своем материале 
имеет почти до 56% такого полного выздоро- 
вления, причем песколько б-ных остаются здо- 
ровыми уже более 10 лет. Такие же приблизи- 
тольно результаты получены и рядом иностран- 
ных и русских хирургов. Для того чтобы хи- 
рург мог точнее оценивать результаты своих 
операций рака М., кроме понятия о длительном, 
иначе полном излечении, Винтер (Міпіег) ввел 
еще следующие моменты: 1) цифра абсо- 
лютного излечения, под к-рой он 
понимает вычисленное в процентах количество 
б-ных, остающихся свободными от рецидива в 
течение 5 лет (излеченных), по отношению к 
числу всех больных раком М., наблюдавшихся 
за изучаемый период времени; 9) цифра от- 
носительного излечения, т. е. 
количество б-ных, получивших полное излече- 
ние (5 лет), по отношению ко всем оперирован- 
ным по поводу ракаб-ным. Для того чтобы полу- 
чить в цифрах выражение совокупности всех 
факторов, имеющих влияние при оценке опе- 
рации, Винтер предложил следующую форму- 
лу: А = 52. При этой формуле во внимание 
не принимается первичная смертность. Вальд- 
штейн же (\/а зе), признавая необходимым 
учесть и первичную операционную смертность, 
предложил более полную формулу, по к-рой 
А = 91-р . В этих формулах под 4 понимается 
абсолютная полезность операции; О—процент 
операбильности; Р— процент полного выздо- 
ровления; Г процент остающихся в живых 
(100— М, где М-—первичная смертность). Но 
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расширенная брюшная операция имеет и свою 
обратную сторону—большой процент опера- 
тивной смертности, т. е. смертности, стоящей 
в непосредственной связи с производством опе- 
рации; процент этот очень велик и колеблется 
в общем от 10 до 20. К этому присоединяются 
еще осложнения после операции в виде пнев- 
моний, нагноений, флегмон в параметрии и осо- 
бенно свищей мочевого пузыря и мочеточни- 
ков, борьба с которыми иногда представляет 
большие трудности. 

В последние 2 десятилетия неудовлетворен- 
ность хир. методами лечения рака М. и дру- 
гих органов заставила врачебную мыель ис- 
кать новых путей в борьбе с этим бичом чело- 
века. Громадные надежды возлагались на лучи- 
стую энергию, вначале в форме применения лу- 
чей радия и мезотория. Хотя ожидания в этой 
облаети полностью не оправдались, однако в 
последние годы, после того как были сконстру- 
ированы мощные рентген. установки и благо- 
даря углубленной упорной научной разработке 
вопроса, особенно в направлении дозировки 
количества даваемых лучей, удалось вырабо- 
тать хорошую методику, дающую возможность 
получать и в этом направлении хорошие ре- 
зультаты. Однако несмотря на всю свою кажу- 
щуюся заманчивость и этот путь даже в совре- 
менном его применении не может считаться 
удовлетворительным. И он заставляет ограни- 
чивать случаи лечения и дает после видимого 
излечения рецидивы, свищи и даже в нек-рых 
случаях полное отсутствие эффекта. Т. к. для 
леченных современными аппаратами и при 
условиях новейшей техники в большинетве 
случаев еще не истек срок пятилетней давности, 
то пока еще нет возможноети произвести окон- 
чательную оценку эффективности этого спо- 
соба лечения. 

В настоящее время ряд врачей начал ком- 
бинировать лечение лучистой энергией с оне- 
ративным. Чаще всего эта комбинация выра- 
жается в предварительной операции є после- 
дующим облучением для уничтожения тех ра- 
ковых клеток, к-рые могли бы быть оставлены 
при операции. Предлагают, чтобы понизить 
оперативную смертность, производить даже 
более легкие оперативные вмешательства, в рас- 
чете на действие последующего облучения. Та- 
кой способ лечения особенно может быть ре- 
комендован при лечении рака полости матки. 
Некоторые пользуются облучением перед опе- 
рацией, особенно при запущенных формах ра- 
ка шейки. . 

Но каким бы методом лечения не восполь- 
зоваться, каждый из них имеет свои гра- 
ницы, и мы остаемся беспомощными по меньшей 
мере перед одной третью всех обращающихся 
к нам б-ных, страдающих раком М.,—б-ных 
неоперабильных. Таблица, составленная Штек- 
келем, может приблизительно иллюстрировать 
достижения, получаемые в наст. время при 
различных способах лечения рака М. Рак 
шейки: 1) Лечение одним толь- 
ко рентгеном, Клиника Кюстнера—912 
случаев; 3 года наблюдения; относительное 
излечение — 29,29%, абсолютное излечение— 
4,7%. Бумм-—#2 случая; Б-летняя давность; 
относительное излечение-—13,8%. 2) Лече- 
ние радием. Керер— 1729 случаев; 5-летняя 
давность; абсолютная цифра выздоровлений— 
27,9%. 3) Рентген, комбинирован- 
ный с небольшими дозами радия. 
Винц—415 случаев; 5-летняя давность; относн- 
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тельная цифра выздоровлений—58,7%. 4) Ра- 
дий с рентгеном. Дедерлейн на боль- 
шом материале приходит к выводу, чтоесли боль- 
ная не бросит преждевременно лечения, то 
в случаях операбильных можно достигнуть 81% 
выздоровления, в случаях пограничных—31% 
и в неоперабильных — 10,4%. —Абдоми- 
нальная радикальная операция 
рака шейки. Сборная статистика: 2 467 слу- 
чаев; первичная смертность —209%; цифра отно- 
сительных выздоровлений—40—61,9%; цифра 
абсолютного выздоровления—27 ,4%. Влага- 
лищная радикальная операция ра- 
ка шейки М. Первичная смертность —4,3%; 
цифра относительного выздоровления — 38— 
50%; цифра абсолютного выздоровлени 
16—18%. . 

Задача лечениязапущенных форм 
состоит в удалении распавшихся масс, в пред- 
отвращении распада и зловония, исходящего 
от этого распада, в ограничении кровотечения, 
в поддержании общего состояния организма, и 
наконец в уменьшении иногда тяжелейших 
болей. Все это достигается рядом мероприятий, 
состоящих в выскабливании раковых масе, 
прижигании выскобленных поверхностей ка- 
леным железом или какими-либо хим. веще- 
ствами (хлористый цинк, азотная к-та, форма- 
лин и др.), в различных присыпках, спринце- 
ваниях дезинфицирующими средствами и на- 
конец в назначении ряда наркотических средств 
и пегуша: аспирин, пирамидон, морфий, пан- 
топон и др. В СССР среди нек-рых врачей рас- 
пространен метод лечения запущенных раков, 
предложенный Груздевым— прижигание язвы 
ацетиленом—и лечение, предложенное Треть- 
яковым,--впрыскивание эфира. Первый спо- 
соб очень прост: после обнажения шейки зер- 
калами туда вводится немного сулемового или 
борного раствора и прибавляется щепотка кар- 
бид-кальция. Однако нужно помнить, что при- 
бавление больших кусочков карбид-кальция 
ведет к чрезмерному образованию газа и даже 
взрыву, чего конечно надо избегать. Ацетилен 
прекрасно очищает раковут язву и оживляет 
здоровые клетки. Эфир, по Третьякову, впры- 
скивастся шприцем Рекорда по 1—4 ем? еже- 
дневно в толщу маточной мышцы. Через 5— 
6 дней нужно сделать на 1—® дня перерыв, 
после чего снова продолжать впрыскивания в 
разные участки маточной стенки. Как заявляет 
автор, улучшение начинается с конца 8-й не- 
дели. В середине второго месяца раковая опу- 
‚холь почти совершенно исчезает. 

Здесь необходимо еще сказать несколько слов 
о рецидивах б-ни. Уж очень скоро по- 
сле операции можно в неудачных случаях ле- 
чения в рубце влагалища, в параметрии или в 
области лимф. желез прошупать узелки раз- 
ной величины. Если дело идет не о местном 
нагноении (восналительном инфильтрате), то 
тут обычно имеется рецидив. Возврат б-ни 
очень тяжел; все симптомы б-ни развиваются 
с большей интенсивностью, и участь таких 
б-ных особенно тяжела. К, сожалению лечение 
рецидивов очень редко дает хорошие резуль- 
таты. Оперированы могут быть только единич- 
ные случаи подвижных инфильтратов, гл. обр. 
пораженных желез. Обычно же операция толь- 
коухудшает и без того тяжелое состояниеб-ной. 
Нужно сказать, что и радий и рентген при ре- 
цидивах не приносят излечения. Врачу при- 
ходится применять ту консервативно-наркоти- 
ческую терапию, к-рая пускается в ход при 
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неоперабильных раках.-К ракам М. обычно 
причисляется своеобразное как по своему клин. 
течению, так и по происхождению сравнитель- 
но редкое заболевание, к-рому дают название 
торионэтителиома (см.). К. Скробанский. 

Саркомы и эндотелиомы матки представляют 
злокачественные опухоли соединительноткан- 
ного характера. Саркомы М. (см. отдельную таб- 
лицу, рис. 6) нужно отнести несомненно к очень 
редким опухолям. Считают, что на 40—50 случа- 
ев рака матки приходится 1 саркома. Что же ка- 
сается частоты саркомы по отношению к фибро- 
миомам, то в среднем на 100 фибромиом падает 
3 саркомы. Такое соотношение получится, если 
сравнить общее число гистологически точно ус- 
тановленных случаев сарком М. с общим коли- 
чеством оперированных фибромиом. Если же 
принять во внимание всю ту остальную огром- 
ную массу фибромиом, к-рые подвергаются ле- 
чению лучистой энергией или в виду отсутствия 
симптомов вовсе не подвергаются никакой тера- 
пии, то частота сарком резко понизится и даст 
меньше 1 случая на 100 фибромиом.—_Саркома, 
М. встречается во всяком возрасте, даже у 5-лет- 
них детей, но наиболее часто это заболевание на- 
блтодается в климактерическом периоде (40—50 
лет). По локализации различают две формы: сар- 
кому стенки и саркому слизистой оболочки мат- 
ки. Саркомы располагалотся или в теле или в 
шейке М. ‚возникая как в нормальной мышечной 
ткани, так и на месте предсуществующей мио- 
мы. Опухоль развивается обычно в форме еди- 
ничного узла, к-рый располагается подобно 
миомам внутристеночно, в подслизистой и в 
подсерозной ткани. Реже наблюдается диффуз- 
ное пронизывание всей толщи М. В случаях 
возникновения саркомы в миоматозной опу- 
холи иногда саркоматознуто ткань ничем нель- 
вя бывает отличить от миомы—ни по виду ни 
по консистенции, но чаще саркома наощупь 
представляется более мягкой, а по виду более 
матовой, чем миома. Саркомы тела матки в бо- 
лее поздних стадиях, но в общем все же спу- 
стя значительное время, прорастают маточную 
стенку и захватывают брюшину и кишечник. 
При этом параметральная клетчатка может 
долго оставаться свободной. Наблюдаются мета- 
стазы (по кровеносной системе) в легкие, кости 
скелета, печень и т. д. Наблюдаются также ме- 
тастазы в яичники, в стенки влагалища. Сар- 
комы шейки М. встречаются гораздо реже, имея 
диффузный характер или вид полипа (см. от- 
дельную таблицу, рис. Би 9), иногда ветвяще- 
гося (затсотза атрогезсепя), напоминающего 
гроздевидную саркому влагалище (см.). Об- 
ладая вообще большой злокачественностью, 
эти последние формы имеют тенденцию быстро 
переходить на влагалище и распадаться. По 
гист. картине различают круглоклеточ- 
ную, веретенообразноклеточную, полиморфную 
саркому, миксосаркому (рис. 23). Реже ветре- 
чаются гигантоклеточные формы, эндотелиомы, 
а также смешанные опухоли типа саркокарци- 
ном, липосарком. Описаны ангиосаркомы, мы- 
шечноклеточные саркомы (затсота тпуосеНи]а- 
те), а также неврогенные типа рапо1іота ет- 
Ъгуопа]е зутшрабЬ1сит (см. Ганглионеврома). 

Клин. картина саркомы М. очень 
неопределенна и нехарактерна. Во многих слу- 
чаях симптомы могут совершенно отсутство- 
вать. В других случаях саркомы стенки дают 
те же симптомы, что и миомы. Обычно принято 
считать, что быстрое увеличение и размягчение 
фибромиомы служит показателем саркоматоз- 
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ного «перерождения» опухоли. Это положение 
Альбрехт, Беклер (А10тесһі, Весіёте) и др. 
считают правильным только в случае появле- 
ния этих симптомов после прекращения месяч- 
ных. До наступления менопаузы наличие этих 
симптомов, ни в каком случае не может считать- 
ся характерным для саркомы, т. к. все эти 


Рис. 23, Миксосаркома матки. 


явления наблюдаются гораздо чаще при мио- 
мах, чем при саркомах. Зейц и Винц утвер- 
ждают, что степень быстроты эффекта облуче- 
ния рентген. лучами может служить основанием 
для диференциальной диагностики между мио- 
мой и саркомой: очень быстрое рассасывание 
опухоли после облучения служит показателем 
злокачественности процесса, медленное же 
уменьшение (в течение нескольких месяцев) 
доказывает наличие доброкачественной миомы. 
Это положение категорически оспаривается 
Беклером и Гамбаровым. В нек-рых случаях 
«арком М. обращает на себя внимание значи- 
тельная потеря в весе больной и общий упадок 
сил. Описаны случаи, когда кроме быстрой, 
как бы беспричинной потери веса не было ни- 
каких симптомов. Обычно же резкое похуда- 
ние и явления кахексии наблюдаются в слу- 
чаях далеко зашедших— как последствие обиль- 
ных кровотечений, распада опухоли, всасыва- 
ния продуктов распада, асцита и метастазов.-— 
При саркоме слизистой наблюдаются обычно 
те же симптомы, как и при раке тела М., т. е. 
кровотечения, выделения и боли. Выделения 
водянистые, цвета мясных помоев, нередко 
зловонные. Боли вначале схваткообразные, за- 
тем принимают постоянный ноющий характер. 

Лечение. При саркоме М., как и при 
раке, возможно применение двух способов 
лечения: оперативного и лучистой энергией 
(рентген и радий). По наиболее полной сборной 
статистике Альбрехта (314 случаев) результаты 
оперативного лечения довольно печальные. 
Первичная операционная смертность дости- 
гает 10—20%, большинство оперированных 
б-ных погибает от рецидивов и метастазов уже 
в течение первого года после операции. Т. о. 
общая смертность, включая сюда и первичную, 
достигает громадных цифр —30—75%. Случаи 
полного излечения в мировой литературе насчи- 
тываются единицами. Т. о. результаты хир. ле- 
чения сарком М. неизмеримо хуже резуль- 


татов операций при раке шейки и в особенности 
тела М. Лечение лучистой энергией (тл. обр. 
рентгенотерапия) точно так же не дает в гро- 
мадном большинстве случаев хороших стойких 
результатов. Рентгенотерапия по сравнению 
с оперативным вмешательством имеет 2 пре- 
имущества: 1) отсутствие первичной смертно- 
сти; 2) возможноеть применения рентгенотера- · 
пии (в единичных случаях даже с успехом) ири 
неоперабильных формах сарком. Что же қа- 
сается длительных результатов, то хотя ста- 
тистика лечения лучами и имеет несколько 
лучший вид, чем статистика оперативных мето- 
дов, но в виду отсутствия в наст. время доста- 
точно солидного и проверенного материала во- 
прос о преимуществах оперативного лечения 
или лечения лучистой энергией остается пока 
еще открытым. Первичные результаты рентге- 
нотерапии поражают иногда своим ошело- 
мляющим эффектом: наблюдались случаи рас- 
сасывания громадной опухоли в течение не- 
скольких дней после облучения. Но уже скоро 
наступало разочарование: еще в течение пер- 
вого года, а иногда, позднее, появлялись в мас- 
совом порядке метастазы, и б-ные погибали. 
Случаи полного излечения очень редки. По 
вопросу о выборе способа лечения при сарко- 
мах матки Гамбаров на основании личного 
опыта и данных литературы находит возмож- 
ным выставить следующие положения: в опе- 
рабильных случаях при сравнительно хорошем 
общем состоянии и при отсутствии противо- 
показаний к хир. вмешательству оперировать 
радикально, э затем подвергать профилактиче- 
скому облучению рентген. лучами с целью пре- 
дупреждения столь частых рецидивов. Во всех 
же остальных случаях, а в том числе конечно 
и при неоперабильных формах, подвергать 
энергичному облучению рентген. лучами. 
нек-рых случаях показана и комбинированная 
радио-рентгенотерапия. Что же касается тех- 
ники облучивания, то Гамбаров применяет 
одномоментный способ Зейца-Винца: 70—809, 
Нер. Г. Гамбаров. 


ІХ. Функциональные заболевания матки; 


Большинство заболеваний М. связано с та- 
кими пат.-анат. изменениями этого органа, 
к-рые могут быть б. или м. легко определены 
путем различных методов объективного гине- 
кол. исследования. Одно время, а именно в пе- 
риод расцвета целлюлярной патологии Вир- 
хова (Уігсһож), гинекологи склонны были сво- 
дить к таким заболеваниям всю патологию М. 
Так, Славянский в своей «Частной патологии 
и терапии женских болезней» (1888) все бо- 
лезни матки укладывает в четыре рубрики: 
1) пороки развития, #) неправильные поло- 
жения и смещения матки, 3) воспаления мат- 
ки и 4) опухоли матки. Однако еще раньше как 
иностранные, так и русские гинекологи наряду 
с такими заболеваниями М. считали необходн- 
мым различать еще другие, пат.-анат. суб- 
страт к-рых или определялся вне М. или вовсе 
не мог быть определен методами объективного 
исследования и к-рые сказывались лишь чисто 
фнкц. расстройствами со стороны этого органа. 
Так, автор первого оригинального руководства 
по гинекологии на русском языке, Китер (1858), 
описав сначала «местные», или «органические» 
б-ни М. и других органов женской половой сфе- 
ры, во второй части своего труда описывает 
«общие» женские б-ни, которые делит на 3 грун- 
пы: 1) неправильпости месячных отделений, 
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2) б-ни кровеносной и нервной систом и 3) об- 
щие болезни родильного периода, причем от- 
носит к первой группе аменорею, менорагии и 
дисменорею, которые считает впрочем «более 
симптомами, чем самостоятельными болезня- 
ми». То же мы видим и у автора следующего по 
времени выхода в свет полного руководства по 
гинекологии на русском языке, Горвица (1876); 
посвятив отдельную главу патологии месяч- 


ных, он разбирает в ней 1) отсутствие месяч- | 


ных, #) слишком обильные месячные и маточ- 
ные кровотечения во время месячных и 3) за- 
трудненные или болезненные месячные, при- 
чем оговаривается: «Все эти различные рас- 
стройства, какого характера они бы ни были, 
составляют не что иное, как результат извест- 
ных нат. состояний М., и казалось бы совер- 
шенно излишне посвятить особую главу этому 
предмету. Тем не менее мы считаем необходи- 
мым рассмотреть патологию менструального 
периода отдельно, единственно в виду важности, 
какую он имеет в практике». В новейпее время 
авторы руководств по гинекологии вновь осо- 
знали необходимость выделить фнкц. заболе- 
вания М. из комплекса б-ней этого органа в осо- 
бую группу, т. к. точные исследования пока- 
зали, что заболевания эти отнюдь не являются 
воспалительными — хроническим метритом и 
эндометритом, к к-рым их относили в России 
Славянский, а в Германии Сканцони (5сап2011) 
и его последователи. Этим чисто фнкц. заболе- 
вәниям М. сначала Атпоф (Азсћоїї), потом Пан- 
ков, Опиц (Рапкот, ОрИ2) и др. дали название 
метропатий, разделив их на две главных 
группы: 1) расстройства менструации и 2) рас- 
стройства маточной секреции. К первой группе 
метропатий относят обычно 1) аменорею и оли- 
гоменорею, т. е. полное отсутствие менструа- 
ций или удлинение промежутков между ними 
по сравнению с нормой; 2) менорагии, поли- 
менорею и метрорагии, т. е. усиленные мен- 
струации, учащенные менструации и маточные 
кровотечения атипического характера; 3) раз- 
личные разновидности дисменореи, т. е. бо- 
лезненных месячных, в том числе перепонча- 
тую дисменорею. Ко второй группе относят 
маточные или, точнее, выделяемые слизистой 
тела матки и шеечные бели. 

К числу фнкц. же заболеваний М. можно 
отнести форму, впервые описанную Снегире- 
вым, а затем Козленко, Черняховским и др. 
русскими авторами под названием епаоше- 
їтііз ао1огова. Заболевание это ска- 
зывается гл. обр. сильными тазовыми болями, 
болями в области живота и рядом нервных 
расстройств до эпилептич. припадков включи- 
тельно. М. при этой б-ни по форме, величине, 
положению и пр. представляется нередко нор- 
мальной. Для распознавания Снегирев ре- 
комендуст обращать внимание на следующие 
характерные признаки: 1) бимануальное ис- 
следование позволяет обнаружить сильную 
чувствительность дна М. справа, слева или 
с обеих сторон, что бывает особенно заметно 
при ректально-наружном исследовании; 2) у 
`б-ных можно бывает обнаружить пять точек, 
прикосновение к к-рым оказывается очень чув- 
ствительным или болезненным; эти точки нахо- 
дятся в области лонного бугорка, на палец 
выше и кнаружи от него, около внутреннего 
края ѕріпае і апі. вир., на наружной поверх- 
ности стае ИИ и на внутренней поверхности 
бедра, немного ниже паховой складки; 3) ири- 
косновение пуговки маточного зонда дает силь- 


ную болезненность в области внутреннего зева 
М., особенно же болезненным бывает прикос- 
новение пуговки зонда к слизистой дна, гл. 
обр. в области трубных отверстий. Заболева- 
ние это, как видно из самого его названия, 
Снегирев относит к воспалительным, приписы- 
вая главную’роль в его этиологии послеродо- 
вой инфекции. Из леч. мер при нем он считает 
наилучшими расширение цервикального канала 
и пиявки к области копчика. Козленко видную 
роль в происхождении этой б-ни приписывает. 
нервно-истерическому предрасположению, а 
Дик наблюдал случай чисто психогенного про- 
исхождения ее. 

За исключением этой формы все остальные 
фнкц. заболевания зачастую являются чисто 
симптоматическими проявлениями различных 
б-ней этого органа, имеющих совершенно опре- 
деленную пат.-анат. физиономию, напр. поро- 
ков развития М., воспалительных заболеваний 
ее, новообразований и т. д. Весьма нередко 
однако они имеют место при «совершенно нор- 
мальной»* в анат. отношении М., так что при- 
чину их приходится искать вне этого органа. 
В подобных случаях расстройства эти прихо- 
дится рассматривать как самостоятельные но- 
зологические единицы, тем болео, что они сами 
по себе независимо от вызывающих их при- 
чин оказывают вредное влияние на здоровье 
женщины, иногда даже ведут к смерти и потому 
опять-таки уже сами по себе нуждаются в леч. 
мерах, до самых серьезных видов оперативного. 
вмешательства включительно.—По своим клин. 
проявлениям эссенциальные расстройства мен- 
струальной функции и секреции М., или мет- 
ропати и, являются, как это видно уже из 
самого их определения, резко различными, 
иногда даже противоположными, напр. аме- 
норея и менорагии, но в этиологическом отно- 
шении все они имеют между собой много об- 
шего. Так напр. копституциональные факторы 
могут по мнению многих авторов играть важ- 
ную этиологическую роль в происхождении 
и эссенциальной аменореи, и дисмонореи, и ме- 
норагий с метрорагиями, которые особенно 
часто наблюдаются при астенической конети- 
туции, и маточных белей. К различного рода 
метропатиям-—аменорее, менорагиям, метро- 
рагиям и пр.—могут одинаково вести и общие 
инфекционные б-ни как острые (тифы, малярия, 
холера, сепсис и пр.), так и хронические, о6о- 
бенно рс. Столь же важную роль в этиоло- 
гии различных фнкц. заболеваний М. играют и 
отравления какострые так и хронические, с чем 
необходимо считаться при оценке проф. вред- 
ностей; так напр. отравления свинцом, фосфо- 
ром, никотином и др. ядами могут вызывать у 
работниц аменорею, иногда же эти отравления 


* Говоря о «совершенно нормальной» анат. картине 
М. при метропатиях, необходимо оговориться, что по 
всей веролтности и эти заболевания имеюг свой анат. 
субстрат в данном органе; только этот субстрат состоит 
из чаких изменений, к-рые недоступны для обычных ме- 
тодов гинекол. исследования. С другой стороны, обус- 
ловливающие метропатию причины могуг одновремен- 
но вызывать такие пат.-анат. изменения в М., к-рые мож- 
но бывает установить и путем обычного гинекол. иссле- 
дования. Так напр. усиленное кровоснабжение М. вслед- 
ствие персистенции фоликулов, ведущее к тетора Ша 
паешоггћасбіса (см. ниже) вместе с фикц. изменениями ее, 
именно-—маточиыми кровотечениями типа менорагий и 
даже метрорагий, одновременно вызывает и пат.-анат. 
ее измененил, напр. увеличение объема, изменение кон- 
фигурации, консистенции и пр. Эти пат.-анат. изменения 
М. не могут быть однзно рассматриваемы как непосред- 
ственная причина кровотечений, а лишь как спутник 
их, как следствие той же причины, к-рая лежит и в 06- 
нове кровотечений. 
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ведут к белям, а иногда последствиями их бы- 
вают сильные маточные кровотечения. Различ- 
ные метропатии, как аменорея, дисмеңорея и 
др., могут развиваться и на почве ослабленно- 
го питания, а также общих б-ней, ведущих к 
ослаблению всего организма женщины. Из 
б-ней крови пернициозная анемия и тяжелая 
вторичная анемия вызывают, как показывают 
наблюдения, аменорею; лейкемия, перници- 
озная анемия и хлороз—мено- и метрорагии; 
хлоротические женщины часто страдают так- 
же белями. Далее весьма видное место в этиоло- 
тии метропатий принадлежит дисфункции раз- 
личных эндокринных желез; при гипер- и 
гипотиреоидизме, акромегалии, гипофизарном 
ожирении, тяжелых оофоритах и новообразо- 
ваниях яичников у женщин часто развивается 
аменорея; гипофункция яичников и другие рас- 
етройства внутренней секреции вызывают не- 
редко дисменорею; на этой же почве у женщин 
нередко развиваются бели; персистенция фо- 
ликулов ведет к развитию того фнкц. заболева- 
ния М., к-рое известно под названием теіто- 
раііа һаетотгћасіса; дисфункция щитовидной 
железы, гипофиза и іһутизѕ’а также обусловли- 
вает развитие мено- и метрорагий. — Видное 
место в происхождении метропатий занимают 
также нервные расстройства: нервные 
инсульты могут вызывать аменорею; расстрой- 
ства вегетативной нервной системызи вазомо- 
торного аппарата создают почву для развития 
белей; дисменорея является нередким спутни- 
ком истеро-неврастении; маточные кровотече- 
ния бывают последствием рефлекторных раз- 
дражений, особенно болевых. Новейшие на- 
блюдения ряда авторов в СССР и за границей 
свидетельствуют также о важной роли, к-рую 
играют в происхождении различных метро- 
патий (аменореи, дисменореи, белей, мено- и 
метрорагий) чисто псих. моменты. Говоря об 
этиологии фнкц. заболеваний М., следует от- 
метить в заключение, что в отдельных конкрет- 
ных случаях зачастую бывает трудно (даже не- 
возможно) определить, какие этиологические 
моменты лежат в основе заболевания, а ино- 
гда повидимому метропатии являются резуль- 
татами суммарного воздействия целого ряда 
причинных моментов. Особенно следует это 
сказать о тех случаях, где в основе метропатий 
лежат расстройства эндокринных желез. 
Если в этиологическом отношении различные 
фнкц. заболевания М. имеют много общего ме- 
жду собой, то то же самое можно сказать и от- 
носительно их профилактики и те- 
рации. Разумные гиг. мероприятия, приме- 
няемые начиная с раннего возраста женщины, 
особенно же во время ее полового созревания, 
правильное питание, рациональная одежда, 
чистый воздух, правильная смена труда и от- 
дыха, физкультура в известных границах и 
пр.—вот те профилактические меры, при по- 
мощи к-рых можно лучше всего избежать в 
дальнейшем развития метропатий. И собствен- 
но леч. мероприятия при различных метропа- 
тиях зачастую являются одинаковыми, причем 
в первую очередь они должны быть направлены 
на устранение тех причинных моментов, к-рые 
в данном случае лежат в основе метролатии. 
Улучшение условий труда и быта, обще- 
укрепляющее лечение (солнечным светом, воз- 
духом, гидротерап. процедурами), назначение 
соответствующих опопрепаратов и т. п. леч. 
мероприятия нерелко оказываются одинаково 
полезными и при аменорее, и при дисменорее, 


и при мено- и метрорагиях, и при белях. Кро- 
ме того, так как эти расстройства и сами по себе 
грозят опасностью здоровью, а иногда даже 
и жизни женщины, то наряду с каузальным 
лечением здесь заслуживают применения и 
чисто симптоматические леч. меры: при аме- 
норее—назначение етепасоба, электриза- 
ции, кровопускания из влагалищной части. 
и пр.; при бел я х—применение влагалищ- 
ных спринцеваний («влажный способ») и вве- 
дение порошков во влагалище («сухой способ»); 
при дисмено ре е-—назначение наркоти- 
ков, расширение цервикального канала, сма- 
зывание «половых точек» в носу 10%-ным раст- 
вором кокаина по Флиссу (ЕЦез5), в крайних 
случаях операция Котта (Сойе); при мено- 
и метрораги я х— применение внутрь и 
подкожно различных ѕбурііса, выскабливание 
полости М., внутриматочные впрыскивания по 
Грамматикати, аутогемотерапия, вапоризация 
и пр. При этом, т. к. далеко не всегда бывает 
легко определить истинную причину метропа- 
тии, нелегко бывает установить и правильную 
терапию ее, и в отдельных случаях метропатий 
иногда приходится долго без успеха пробовать 
различные леч. средства, прежде чем получится 
желаемый эффект, а иногда не остается ничего 
другого, как прибегнуть к таким радикальным 
мерам, как оперативное удаление М. В. Груздев, 


Х. Маточные кровотечения. 


Из всех органов человеческого тела вообще 
и женского в частности ни один не является 
так часто источником кровотечений, как М. 
У женщин, зрелых в половом отношении, слизи- 
стая тела М. уже физиологически ежемесячно 
выделяет кровь (см. Менструация). Весьма 
нередко выделение крови из М. бывает однако 
настолько значительно, что далеко превышает 
пределы нормального менструального крово- 
выделения, отражается на общем состоянии 
женщины, а в отдельных случаях может угро- 
жать даже жизни. Если такие кровотечения 
повторяются с присущей менструации циклич- 
ностью, то они носят названиеменорагии, 
или гиперменореи, если же они бес- 
порядочны по времени и притом имеют место 
в физиологически аменоройные периоды жизни 
женщины, то—метрорагии; кроме того 
различают еще как особый вид маточных кро- 
вотечений—полименорею, когда крово- 
течения эти, или не отличаясь по количеству 
теряемой каждый раз крови от нормальных 
месячных или же превышая указанное коли- 
чество, циклически повторяются чаще, чем 
это свойственно нормальным регулам. 

Различаясь по своему типу, маточные крово- 
течения различаются далее по возрасту жен- 
шины, в каком они появляются. С этой точки 
зрения обычно различают кровотечения у но- 
ворожденных девочек, кровотечения в периоде 
полового созревания женщины (пубертатные 
или ювенильные), кровотечения у женщин в 
возрасте половой зрелости (во время беремен- 
ности, родов, пуерперия или вне их), кровоте- 
чения преклимактерические, климактерические 
и постклимактерические. Наконец маточные 
кровотечения делятся на различные формы в 
зависимости от их этиологии и патогенеза. При 
этом необходимо оговориться, что, хотя жен- 
щины и страдают маточными кровотечениями 
очень часто и уже в силу этого обстоятельства 
причины последних с давнего времени служат 
предметом внимания со стороны многочислен- 
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ных наблюдателей и исследователей, вопрос об 
этиологии маточных кровотечений до сих пор 
остается чрезвычайно спорным; почти каждый 
автор, писавший по этому вопросу, придержи- 
вается своих взглядов, резко отличающихся от 
мнения других авторов; равным образом не- 
выясненным остается и вопрос о механизме воз- 
никновения кровотечений из слизистой М. В 
общем, как справедливо замечает Фрейнд 
(Етецпа), если прежде причины маточных кро- 
вотечений искали гл. обр. в соматических 
изменениях, то в наст. время проявляется тен- 
денция искать их в фнкц. или психогенных 
расстройствах, а также в пат. конституции; 
если прежде эти причины усматривали в пат. 
изменениях самой М., то в наст. время их ищут 
преимущественно вне М. Поскольку остаются 
невыясненными этиология и патогенез маточ- 
ных кровотечений, постольку спутанность неиз- 
бежно замечается и в вопросе об их терапии. 
Ниже при обзоре различных в этиологическом 
отношении форм маточных кровотечений для 
классификации их принята, с незначительными 
изменениями, схема, предложенная Гальбаном 
(Наћап). Схема эта по сравнению с другими 
подобными же схемами является и более строй- 
ной и в то же время достаточно исчерпывающей. 
1. Согласно схеме Гальбана в первую группу 
маточных кровотечений входят кровотечения, 
причины к-рых лежат в местных изме- 
нениях М. и особенно эндометрия. Изме- 
нения эти стоят в связи с различными заболе- 
ваниями М.— пороками развития, воспалитель- 
ными процессами, новообразованиями, анома- 
лиями положения и травматическими повре- 
ждениями. В эту же группу Гальбан относит 
маточные кровотечения, развивающиеся в свя- 
зи с беременностью, родовым актом и пуерпе- 
рием. Необходимо заметить, что в очень боль- 
шом числе случаев кровотечений, принадле- 
жащих к данной группе, бывает трудно, а ино- 
гда и совершенно невозможно отграничить 
влияние пат. изменений, локализующихся в 
М., от влияния сопутствующих им заболеваний 
яичников, общих заболеваний всего организма 
женщины и пр.—Из пороков развития М. глав- 
ную роль в происхождении маточных кровоте- 
чений играет инфантилизм, гезр. при- 
рожденная гипоплазия М. (см. Инфантилизм). 
В материале Гейна (Неуп) среди случаев чистой 
типерменореи указанный порок развития имел 
место в 16,3%, среди же случаев полименореи, 
сочетанной с гиперменореей —в 19,7%. Про- 
исхождение маточных кровотечений при ин- 
фантилизме большинство авторов ставит в связь 
с недостаточной сократительностью недораз- 
витой мускулатуры М. Этой же причиной объ- 
ясняют и происхождение атонических крово- 
течений в послеродовом периоде у женщин с ин- 
фантильной маткой, 

Значение воспалительных заболе- 
ваний эндометрия и миометрия 
в происхождении маточных кровотечений рас- 
ценивается в наст. время гораздо ниже, чем это 
‚было прежде, до появления работы Гичмана 
и Адлера (НЁзебтаюп, АЯ1ег), доказавитих , что 
изменения маточной слизистой, считавшиеся 
ранее характерными для гиперпластического 
эндометрита, на самом деле свойственны из- 
вестным фазам совершенно нормального мен- 
струального цикла. Тем не менее отрицать вся- 
кое значение воспалительных заболеваний М. 
в происхождении маточных кровотечений было 
бы крайностью. Несомненно острый эндометрит, 


обычно возникающий на почве инфекции, может 
вызывать кровотечения типа метрорагий ве- 
роятно в силу присущей всякому воспалению 
активной гиперемии, а хронический эндомет- 
рит, сопровождающийся обыкновенно гипер- 
плазией маточной слизистой, может давать кро- 
вотечения типа менорагий; нек-рые гинекологи 
(С\У/пицег) считают менорагии даже наиболее вы- 
дающимея симптомом эндометрита. Необхо- 
димо еще упомянуть об участковых гиперпла- 
зиях маточной слизистой, ведущих к образова- 
нию т. н. мукозных полипов. По- 
добно другим полипозным опухолям М. (суб- 
мукозные фибромиомы и саркомы) мукозные 
полипы вызывают кровотечения, причем кро- 
вотечения эти, обычно в форме метрорагий, 
бывают особенно выражены во время процесса 
«рождения» полипов. Адлер видит их причину 
в расстройствах циркуляции крови в маточной 
стенке. С практической точки зрения важно 
иметь в виду, что мукозные полипы очень не- 
редко (в 13,1% всех случаев по Мигеф и в 30%, 
по Вепіћіп’у) являются причиной маточных 
кровотечений у женщин постклимактерическо- 
го возраста, у к-рых появление таких кровоте- 
чений зачастую говорит за развитие злокачест- 
венных поражений матки. 

Что. касается настоящих новообразо- 
ваний М., то из них чаще всего сопрово- 
ждаютбя кровотечениями (в 1/;—3/; всех елу- 
чаев по К. Бейгое4ег’у) фибромиомы и раки 
(см. выше). 

Из аномалий положения М. кро- 
вотечения нередко наблюдаются при ее ретро- 
флексии, выпадении и особенно при вывороте 
М. Кровотечения при ретрофлексии прежними 
авторами ставились в связь с венозным за- 
стоем, обусловленным перегибом, геѕр. пере- 
кручиванием маточных связок с проходящими 
в них сосудами; в наст. время Р. Шредер объ- 
ясняет их возникновение недостаточностью му- 
скулатуры ретрофлектированной М., а Яшке 
(ЈавсһКе), соглашаясь с этим объяснением, 
думает, что и ретрофлексия и сопутствующая 
ей слабость маточной мускулатуры предста- 
вляют проявление одной и той же основной 
аномалии, а именно-—общей астении. При вы- 
падении М. (см. Выпадение матки, влагалища) 
наличность венозного застоя является уже бо- 
лее бесспорной; кроме того источниками ма- 
точных кровотечений здесь нередко являются 
язвы характера пролежней, развивающиеся на 
поверхности влагалищной части шейки. Вы- 
ворот матки (см.) обычно сопровождается дли- 
тельными кровотечениями типа метрорагий, в 
происхождении которых важную роль играет 
также резкий венозный застой, обусловливае- 
мый ущемлением широких маточных связок 
вт. н. воронке выворота. Кроме того, как и при 
рождении субмукозных фибромиом, выворочен- 
ное тело М. легко подвергается различным трав- 
матическим воздействиям, под влиянием к-рых 


‘нежная слизистая маточного тела, плохо за- 


щищенная однослойным цилиндрическим эпи- 
телием, легко узурируется и кровоточит. 

Как ужеупомянуто выше, в группу маточных 
кровотечений, причина к-рых лежит в местных 
изменениях М., Гальбан относит также крово- 
течения, развивающиеся в связи с детород- 
ной функцией М. (подробно см. Аборт, 
Беременность, Пляцента, Послеродовой период, 
Роды и др.). Среди маточных кровотечений, 
имеющих место во время беременности, можно 
различать, с одной стороны, кровотечения в 
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ранних стадиях беременности, с другой—в бо- 
лее поздних. Самой частой причиной первых 
является отслойка плодного яйца, т. е. выки- 
дыш, далее пузырный занос, отслойка выпада- 
ющей оболочки при прерывании внематочной 
беременности, полипы, раки шейки и наконец 
разрывы варикозных узлов или аневризм в 
стенке М. Маточные кровотечения во второй 
половине беременности кроме полипов, рака 
и варикозных узлов (тезр. аневризм) могут 
зависеть от предлежания пляценты (рі. ргае- 
\1а) и от преждевременной отслойки пляценты, 
прикрепленной на нормальном месте. Среди 
кровотечений во время родового акта можно 
также различать две группы: кровотечения, 
возникающие в периодах раскры- 
тия и изгнания, и кровотечения, воз- 
никающие в последовом периоде. 
Причинами цервых кроме полипов, рака шейки, 
варикозных узлов, предлежания пляценты и 
преждевременной ее отслойки, если она при- 
креплена на нормальном месте, могут быть раз- 
рывы М. и разрывы нупочных сосудов при 
%пѕегіїо оеїатењіоѕа (см.); в последовом перио- 
де кровотечения могут зависеть кроме поли- 
пов, рака, варикозных узлов и разрывов М. 
от выворотов матки (см.} и атонии (см. Роды, По- 
слеродовой период). Наконец и среди маточных 
кровотечений, возникающих в пуерперальном 
периоде, с практической точки зрения важно 
различать, с одной стороны, кровотечения, име- 
ющиеместототчас послеизгнания последа, с дру- 
гой—более поздние. Наиболее частыми причи- 
нами первых являются разрывы М. и ее атония, 
вторые же могут развиваться в зависимости 
от пляцентарных полипов, хорионэпителиомы 
и пуерперального эндометрита. Кермаунер 
(Кегтаџпет), Франкль и др. авторы считают 
главной их причиной недостаточное обратное 
развитие сосудов детского места, что Клафтен, 
Вейс (КЈайеп, Меіѕѕ) и др. ставят”в. связь с 
задержкой в М. компактного слоя децидуаль- 
ной оболочки. (О терапии маточных кровотече- 
ний, наблюдающихся во время беременности, 
родов и пуерперального периода,—см. соответ- 
ствующие статьи.) 

Что касается терапии маточных крово- 
течений, развивающихся вне беремен- 
ности в зависимости от местных изменений 
в М., то при кровотечениях, зависящих от не- 
достаточности мускулатуры педоразвитой М., 
могут быть применяемы рег оз или подкожно 
всевозможные ѕіурііса, вызывающие сокраще- 
ния маточной мышцы; таковы различные пре- 
параты спорыньи и канадского желтокорника 
(НугазМв сапайепѕіѕ), жидкие вытяжки тра- 
вянистого хлопчатника (Соззурииа һеграсешт) 
и НатащеНз уігоіпіса, вытяжки из задней доли 
гипофиза (питуитрин, питугляндол и т. п.). 
Полезны при этом также средства, повышаю- 
щие свертываемость крови, напр. жидкая вы- 
тяжка водяного перца (Ежт. Иа. Ро{!ухопв1 
Һудгорірегів) и соли кальция. Из народных 
средств здесь могут быть применены рекомен- 
дованный в свое время Снегиревым и Ждан- 
Пушкиным полевой хвощ (Едиіѕеішт агуепѕе) 
в виде порошка, по 1 чайной ложке несколько 
раз в день, или отвара, настой грабелек (Ет0- 
Чина сісиёагішп), настой из обыкновенной кра- 
пивы (Отыиса аіоіса) и пр. Для устранения 
основной аномалии-—недоразвития маточной 
мускулатуры--лучшим средством является бе- 
ременность; т. к. при инфантильной М. важную 
роль в этиологии бесплодия повидимому играет 


непроходимость для сперматозоидов цервикаль- 
ного канала вследствие остроугольной анте- 
флексии М. (см. Инфантилизм), то для облег- 
чения наступления беременности надобно про- 
извести расширение последнего бужами. При 
кровотечениях, сопровождающих острый эндо- 
метрит, можно ограничиться назначением боль- 
ным (кроме покоя и льда на живот) стиптицина · 
по 0,05 три-четыре раза в день рег оѕ, при хро- 
нических же эндометритах, а также при поли- 
позных разрастаниях маточной слизистой 
наилучшим леч. мероприятием является вы- 
скабливание. О лечении кровотечений при фиб- 
ромиоме и раке см. выше. При кровотечениях, 
сопутствующих аномалиям положе- 
ния М., нужно устранить последние или орто- 
педическим путем или путем оперативного вме- 
шательства. Наконец нарушения це- 
лости маточных стенок требуют 
их зашивания с перевязкой в случае нужды 
кровоточащих сосудов. 

©. Во вторую группу маточных кровотечений 
по схеме Гальбана входят кровотечения, воз- 
никающие на почве общих заболева- 
ний женского организма, Сюда 
относятся прежде всего различные проявления 
геморагического диатеза, о0со- 
бенно БВерльгофова болезнь и гемофилия (см.). 
Вопрос относительно значения гемофилии в. 
этиологии маточных кровотечений до наст. 
времени является весьма сомнительным. Неко- 
торые (Адлер и Шредер) полагают, что гемофи- 
лия не играет здесь никакой роли, да и самая 
возможность настоящей гемофилии у женщин 
является сомнительной (см. Гемофилия). 

Из других конституциональных аномалий 
особенно важную роль в происхождении ма- 
точных кровотечений приписывают асте- 
нии. Гейн у 29% б-ных, страдавших чистой 
типерменореей, мог констатировать астению. 
По Зелигману (ЗеЙотапп) т. н. пубертатные 
кровотечения часто зависят от астении. Одни 
авторы объясняют эти менорагии повышенной 
способпостью маточной слизистой рвагировать 
на гормональные раздражения со стороны яич- 
ников, другие мышечной несостоятельностью 
М. у астеничек, третьи —расстройством симпат. 
нервной системы. Из леч. мер при этого вида 
маточных кровотечениях рекомендуются укре- 
пляющая диета, кальций внутривенно, пре- 
параты гипофиза и яичника и т. п.—Среди 
б-ней кроветворного аппарата авторами вы- 
двигаются в качестве предрасполагающих к ма- 
точным кровотечениям лейкемия, пернициозная 
анемия и хлороз. По Штеккелю, лейкемия, как 
и пернициозная анемия, может вести к ато- 
ническим кровотечениям. Кермаунер убедился, 
что острая миелоидная лейкемия при первой же 
менструации может дать смертельное кровоте- 
чение. Из леч. методов, заслуживающих при- 
менения при этой б-ни, Кермаунер рекомен- 
дует покой, облучение рентгеновскими лучами 
и переливание крови. Относительно хлороза 
Ашнер (Аѕсһпег) утверждает, что он в 15—#0% 
ведет к менорагиям, преимущественно пубер- 
татным, Гуггисберг (Сџссіѕрего) же считает 
маточные кровотечения при этой б-ни редкими. 
Для лечепия Гуггисберг советует применять 
при кровотечениях у. хлоротичных эурИса, 
большие дозы железа, особенно питуитрин, 
рентгенизацию яичников и впрыскивания кро- 
вяной сыворотки. Ашнер в подобных случаях 
видел хороший эффект от применения повтор- 
ных незначительных кровопусканий.—Из об- 
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щих б-ней к маточным кровотечениям типа 
метрорагий могут также вести все острые 
инфекционные б-ни: сепсис, тифы, 
грип, холера, оспа, скарлатина и пр., причем 
кровотечения здесь, по Гальбану, возникают то 
на почве яичниковых расстройств то на поч- 
ве изменений эндометрия. При послеродовом 
сепсисе например, по Кермаунеру, атонические 
кровотечения бывают настолько часто, что 
являются почти патогномоничными для дан- 
ной б-ни. Что касается хроп. инфекционных 
6-ней, то они также могут вести к маточным 
жровотечениям в форме как менорагий, так 
и метрорагий. Из этих б-ней на первом плане 
могут быть поставлены іре и особенно сифи- 
лис. Давно уже многие авторы, между прочим 
и русские Муратов, Марков, Яворский, в но- 
вейшее время Левенсон,— подметили, что у си- 
филитичек могут иметь место маточные крово- 
течения, не поддающиеся никаким %урса, но 
легко уступающие специфическому лечению. 
Каковы в подобных случаях изменения, кото- 
рые ближайшим образом ведут к кровоте- 
чениям, до сих пор нельзя считать вполне 
выясненным.-— Подобно инфекциям могут вы- 
зываль маточные кровотечения и интоксика- 
ции как острые, так и хронические, в том числе 
и носящие профессиональный характер. Именно 
возникающей на почве отравления дисфунк- 
цией половых желез объясняет напр. Гитель- 
сон менорагии, констатированные им у жен- 
щин, работающих на табачных фабриках. 

3. В следующую группу маточных крово- 
течений Гальбан относит кровотечения, эти- 
ология к-рых кроется во влияниях со стороны 
нервной системы. Сюда относятся прежде 
всего псих. инсульты. Новак и Гарник (№о- 
уак, Нагтмікҝ) опубликовали недавно 45 слу- 
чаев мено- и метрорагий чисто психогенного 
происхождения, где кровотечения возникли 
под влиянием таких моментов, как боязнь 
простуды, супружеские столкновения при не- 
счастных браках, боязнь соібиѕ’а, разочаро- 
вание после дефлорации и т. п. Адлер объяс- 
няет возникновение подобных кровотечений 
влиянием со стороны лежащего в ѕиріһаіа- 
тив центра вегетативной нервной системы. Лу- 
чшим способом лечения здесь является пеи- 
хотерапия. Сюда же относятся кровотече- 
ния, возникающие под влиянием соматических 
рефлекторных раздражений. Ануфриев опи- 
сал например случай, где менорагия у жен- 
шины возникла после удаления зубов. По 
Гальбану, и другие болевые раздражения со 
стороны напр. кишок и др. органов брюшной 
полости могут рефлекторным путем вызывать 
расширение капиляров эндометрия и на этой 
почве маточные кровотечения. В эту группу 
маточных кровотечений могут быть также 

” отнесены мено-и метрорагии, вызываемые тер- 
мическими инсультами, & также наблюдав- 
шиеся некоторыми авторами маточные крово- 
течения под влиянием мастурбации, соіїиѕ ш- 
Феггиріџѕ и т. п. 

4. Чотвертую группу маточных кровоте- 
‘чений Гальбан ограничивает кровотечениями, 
зависящими от застоя крови вследствие 
пороков сердца и опухолей в окружности 
матки, но сюда правильнее вклточить все кро- 
вотечения, зависящие от анат. и фнкц. заболе- 
ваний сордечно-сосудистой системы. Среди 
этих заболеваний на первом плане могут быть 
поставлены пороки сердца, особенно неком- 
ценсированные. Хотя отдельные авторы (как 


напр. Мюре) и высказываются против большого 
значения б-ней сердца в этиологии маточных 
кровотечений, в частности постклимактериче- 
ских, но большинство держится на этот счет 
иного мнения. Данев думает, что менорагии 
и метрорагии развиваются на почве кардио- 
патий гораздо чаще, чем это обыкновенно 
думают. Резников при пороках сердца наблю- 
дал мено-и метрорагии в 46% всех своих слу- 
чаев. Особенно важную роль играют заболева- 
ния сердца вообще и пороки сердца в частно- 
сти в происхождении нек-рых форм маточных 
кровотечений; Келлер (КеПег) например ду- 
мает, что постклимактерические кровотечения 
чаше всего возникают на почве расстройств 
кровообращения в зависимости от заболеваний 
сердца; ‘такого же мнения держится и Лам 
(Тат); Дюрозье и Ландузи (ригохіел, Гап- 
аоџяу) полагают, что ювенильные маточные 
кровотечения иногда бывают первым проявле- 
нием митрального стеноза. Лучшим способом 
лечения маточных кровотечений, зависящих 
от заболеваний сердца, Данев считает при- 
менение сердечных средетв, в частности пре- 
паратов наперстянки и особенно дигалена. 
Из заболеваний сосудов наиболее важную роль 
в этиологии маточных кровотечений издавна 
приписывают артериосклерозу. Осо- 
бенно велика эта роль, по мнению как русских, 
так и иностранных авторов, в происхождении 
преклимактерических, климактерических и 
постклимактерических менорагий и метрора- 
гий. Именно в артериосклеротических изме- 
нениях маточных сосудов Гальбан и др. ви- 
дят причину так наз. апоплексий матки. 
В отношении лечения кровотечения данного 
рода отличаются крайнем упорством, они за- 
частую совершенно не поддаются никаким 
збурИса и для устранения их приходится при- 
бегать к таким мерам, как экстирпация матки 
или еще лучше вапоризация ее. Среди дру- 
гих изменений сосудов, ведущих к маточным 
кровотечениям, нужно отметить варикозные 
расширения вен маточной стенки. Кровотече- 
ния при этом являются результатом разрывов 
варикозных узлов. Для остановки их наилуч- 
шим средством является обкалывание крово- 
точащих сосудов. То же самое следует сказать 
и относительно маточных кровотечений, воз- 
никающих на почве разрывов аневризм. Подоб- 
ные кровотечения впрочем встречаются в прак- 
тике весьма редко. Из фнкц. расстройств в сфе- 
ре кровообращения особенно важное значение 
в происхождении маточных кровотечений все 
авторы единогласно приписывают, с одной сто- 
роны, венозным застоям в области 
малого таза, ас другой стороны-—гипер- 
тонии, отчего бы эти расстройства ни зави- 
сели. По Шредеру, все состояния, ведущие 
к застою крови, особенно в нижней части тела, 
или обусловливающие гипертонию, как пороки 
сердца с расстройетвом компенсации, хронич. 
нефрит и нефросклероз, цироз печени, хрон. 
инлурации легких и т. п., ведут сначала к ме- 
норагиям, а затем и к метрорагиям. При ле- 
чении кровотечений этого рода главное вни- 
мапие должно быть обращено на основное 
страдание. 

5. Чрезвычайно важная роль в происхожде- 
нии маточных кровотечений, особенно крово- 
течений типа менорагий, отводится совъемен- 
ными авторами причинам, к-рым Гальбан дает 
название оваригенных. Группу эту 
Гальбан подразделяет на три подгруппы, при- 
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чем в первую из них относит первичные ра с- 
«тройства функций яичников эндо- 
кринного характера (см. Яичники). В норме 
созревание фоликулов, их лопание, образова- 
ние желтых тел и их обратное развитие про- 
исходят с правильной циќличностью (ем. 
Овуляция), соответственно которой варьирует 
и гормональная деятельность яичников, ве- 
дущая к циклическим же изменениям слизи- 
стой тела М. и ежемесячным кровотечениям 
из нее (см. Менетруацил). Если под влиянием 
ли воспалительных процессов в яичниках или 
в зависимости от гибели яйцевых клеток в 
зреющих фоликулах (генеративная недоста- 
точность яичника по Шредеру) последние не 
будут достигать полной зрелости, не будут 
подвергаться, как это бывает в норме, разрыву 
< выхождением из них зрелых. яиц и в яични- 
ках не будет иметь места образование желтых 
тел, то это конечно не может не отразиться на, 
тормональной функции яичников и тем са- 
мым— на состоянии М. Скопляясь в яичниках 
в ненормально болыном числе, остановив- 
шиеся в разных стадиях созревания «перси- 
стирующие» фоликулы продуцируют анор- 
мально большое количество гормона, вызы- 
вающего гиперемию М.; с другой стороны, 
вследствие отсутствия образования желтых тел 
яичники перестают выделять гормон, оказы- 
вающий подавляющее действие на кровоснаб- 
жение матки. В конечном результате матка 
оказывается стационарно -гиперемированной, 
слизистая ее тела подвергается гляндулярно- 
кистовидной гиперплазии, миометрий тела 
типертрофируется, и в связи с этим разви- 
ваются маточные кровотечения в форме преи- 
мущественно менорагий. Такое пат. состояние 
М., зависящее от пат. состояния яичников, 
получило название т еігораіћһ іа Вае- 
тогга ев іса. Заболевание это встречается 
весьма нередко; Шредер напр. наблюдал его 
у 0,8—19%, всех гинекологических б-ных киль- 
ской и ростокской клиник. К этой категории 
относится вероятно большинство тех случаев, 
к-рые в прежнее время рассматривались как 
случаи ‘хрон. метрита Сканцони (5саптоп)). 
Какая. доля участия в происхождении метро- 
патии падает на гиперфункцию фоликулов 
и какая на отсутствие гормональной деятель- 
ности желтых тел, на этот счет у современных 
авторов существует значительное. разногла- 
сие; одни из них (как Шредер) склонны при- 
писывать здесь главную роль фоликулам, дру- 
гие (как Адлер) отсутствию желтых тел; ве- 
роятнее всего, что оба эти момента оказывают 
влияние на развитие метропатии. Поеледняя 
занимает весьма видное место ереди причин 
маточных кровотечений вообще и отдельных 
форм их в частности, напр. пубертатных и кли- 
мактерических кровотечений. Для лечения 
кровотечений, зависящих от теігораћћһіа һае- 
шотгһасіса, различными авторами были испро- 
бованы разные средства. Шредер в 50% этих 
кровотечений получил хорошие результаты от 
выскабливания М.; Энгль (Еп) и др. авторы 
< успехом применяли при них частичную ре- 
зекцию яичников, Зиппель (91рре!) же, на- 
оборот, пересадку яичников; Генкель (НепКе!) 
вместо резекции яичников предлагает приме- 
пять «Отозвеиа», т. е. перевязку нек-рых из 
вичниковых артерий; Цондек (Йопаек) реко- 
мендуст раздавливание персистирующих фо- 
ликулов пальцами. Из неоперативных методов 


лечения отдельные авторы с успехом приме-' 


няли при шегора Ша, һаетотгћасіса протеино- 
вую терапию, аутогемотерапию, впрыскивания 
сыворотки, взятой от женщин в поздних ста- 
диях беременности, рентгенизацию селезенки, 
печени, гипофиза, яичников, различные опо- 
препараты—адреналин, вытяжки из гипофиза, 
желтых тел и т. п. Однако уже самое обилие 
средств, предложенных для борьбы с кровотече- · 
ниями, зависящими от метропатии, свидетель- 
ствует, что вполне действительных и в то же 
время безопасных для жизни и здоровья па- 
циенток среди этих средств не имеется. 

Т. к. деятельность всех эндокринных желез 
находится во взаимной связи и корреляции, 
то вполне естественно, что дисфункция 
различных органов внутренней 
секреции может вызывать вторичные 
расстройства, гормональной деятельности яич- 
ников, результатом чего могут быть между 
прочим и маточные кровотечения. Расстройства 
эти и составляют вторую подгруппу овариген- 
ных причин маточных кровотечений в схеме 
Гальбана. Особенно часто ведут к маточным 
кровотечениям расстройства гормональной де- 
ятельности щитовидной железы и гипофиза, 
хотя и другие эндокринные железы могут при- 
нимать участие в их возникновении: по Штек- 
келю напр. кровотечения эти.могут возникать 
в зависимости от збафллз іһутісо-Іушрһаўбсиз. 
К этой же категории относятся кровотечения, 
нередко (в 21/,% всех случаев по Хасфата8’у) 
наблюдающиеся у новорожденных девочек и 
большинством авторов относимые на счет вы- 
падения гормональных функций пляценты.— 
При выборе леч. мер против кровотечений, 
относящихся к данной подгруппе, надо иметь 
в виду, с одной стороны, какая эндокринная 
железа участвует в данном случае, а с дру- 
гой—гипофункция ли или гиперфункция дан- 
ной железы ведет к кровотечениям. Так, при 
кровотечениях, зависящих от аплазии щито- 
видной железы, Кермаунер рекомендует вво- 
дить препараты последней, а при кровотечени- 
ях, наблюдаемых при аденоме гипофиза, при- 
бегать к облучению мозгового придатка. 

В третьей подгруппе оваригенных причин 
маточных кровотечений Гальбан причисляет 
фнкц. расстройства, яичников вследствие вос - 
палительных раздражений и опу- 
холе й. Выше уже было указано, что воспа- 
лительные заболевания яичников могут вести 
к персистенции фоликулов, повышенной гор- 
мональной функции их и на этой почве к тего- 
раф Ма һаетоггһасіса с маточными кровотече- 
ниями. Фейт (Уеії) и мн. др. думают, что по- 
добным же образом к последним может вести 
ит.н. мелкокистовидное переро- 
ждение яичников, хотя Адлер и отрицает 
это.—Помимо гормонального пути воспаления 
маточных придатков могут способствовать ма- 
точным кровотечениям, вызывая активную ги- 
перемию эндометрия. Указанными двумя спо- 
собами могут вести к маточным кровотечениям 
воспаления и других органов, не только при- 
надлежащих к женской половой сфере, но и 
расположенных по соседству: с одной стороны, 
воспаления эти могут вести к гиперемии яич- 
ников и на этой почве к повышению их гормо- 
нального действия на маточную слизистую, 
с другой, они могут непосредственно вызы- 
вать активную гиперемию эндометрия. Так 
можно объяснять напр. происхождение ма- 
точных кровотечений при анендиците. Гор- 
мональное воздействие на М. в смысле усилен- 
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ного притока крови к ней с последующими кро- 
вотечениями могут оказывать и нек-рые но- 
вообразования яичников. Шифман 
и Р. Мейер (Зе! тали, К. Меуег) установили 
это для т. н. Огапи!озаеИиатогей; еще ранее 
Шифман подметил связь ‘между постклимакте- 
рическими кровотечениями и раками яичника; 
Лам, подтверждая эту связь, нашел, что кро- 
вотечения у женщин климактерического воз- 
раста, возникающие при заболеваниях яични- 
ков раком, бывают совершенно менструального 
типа; Кермаунер наблюдал маточные крово- 
течения при тератомах яичника. Иногда могут 
вести к маточным кровотечениям опухоли, 
развивающиеся в малом тазу, благодаря тому, 
что они чисто механически вызывают застой 
крови в М. Наилучшим способом терапии 
всех подобных кровотечений является конечно 
оперативное удаление опухолей. 

6. Последнюю группу причин маточных кро- 
вотечений в схеме Гальбана составляют ме- 
ханические повреждения М. Что 
напр. разрывы шейки и вообще стенок М. или 
перфорация их зачастую неизбежно ведут 
к кровотечению, это понятно само собой. Ме- 
ханическая травма, как указано выше, играет 
значительную роль и в происхождении крово- 
течений при раке М. Таким же путем могут 
возникать кровотечения и при доброкачествен- 
ных эрозиях влагалищной части М., а также 
при различного рода язвах этого отдела шейки. 
Зашивание разрывов и заживление эрозий 
и язв служат лучшими способами тералии 
маточных кровотечений этого рода. В. Груздев. 


ХІ. Профессиональные заболевания матки. 


Заболевания М. в зависимости от проф. за- 
нятий как таковых в сущности бывают редко. 
Они могут развиваться в результате грубых 
нарушений охраны труда и его сан.-гиг. норм, 
технических недочетов обстановки и ненадле- 
жащей расстановки женской рабочей силы. 
Проистекающие отсюда вредности при извест- 
ных проф. занятиях могут быть одними из 
предрасполагающих причин заболевания М. 
в совокупности целого ряда этиологических 
моментов—_случайных общих заболеваний, кон- 
ституциональных особенностей организма, бы- 
товой нагрузки женщины, травмы после родов 
или аборта, воспалительных и других заболе- 
ваний женской половой сферы и ряда других 
условий. Заболевания М. могут развиваться 
в результате местного воздействия вредных 
условий проф. работы на М. и смежные органы. 
В частности заболевания М. под влиянием 
указанных факторов могут быть разделены на 
следующие группы: 1) изменения в положении 
М., 2) поражения самого органа—эндо- и мио- 
метрия и 3) изменения в функциональной дея- 
тельности, родовой и менструальной. Первые 
сочетаются с поражениями связочного аппара- 
та, влагалиша, промежности, органов и тканей 
малого таза. Вторые могут быть самостоятельны 
и находиться в связи с изменениями в положе- 
нии М. Третьи могут быть в зависимости от 
‘первых двух и в результате непосредственной 
травмы веледствие недостаточного огражде- 
ния от воздействия особенностей профессио- 
нальной работы. 

Из проф. врелностей, к-рые б. или м. непо- 
средственно могут влиять на М., необходимо 
указать на те, к-рые возникают в связи с про- 
должительным сидением или стоянисм при 
ненормированном рабочем дне. Обычно при 
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этом наблюдается метрит и затем поражение 
маточных связок. Гирш и Левинсон (М. Нітвеһ, 
Теуіпвоһп) отмечают большой процент смеще- 
ния М., особенно ретрофлексий, у швейниц. 
{23,3% против общего 16,8%). Однако часто 
наблюдаемые у работниц наклонения и загибы 
матки кзади происходят вследствие того, что 
часто они задерживают мочеиспускание, вслед- 
ствие чего переполненный мочевой пузырь сме- 
щает М. кзади и внутрибрюшное давление 
с задней поверхности переносится на перед- 
нюю. При неповрежденном связочном аппара- 
то и тазовом дне временные смещения испра- 
влтотся, при недостаточном-— вырабатываются 
стойкие девиации М. Постоянная сидячая ра- 
бота, особенно с наклоненной вперед верхней 
частью туловища, вызывает застой крови в 
брюшных органах и в половой системе. По- 
следствием являются застойная М., хрон. мет- 
рит и эндометрит с белями и расстройством 
менструальной функции. С другой стороны, 
долгое стоячее положение по’нек-рым наблю- 
дениям также оказывает влияние на наруше- 
ния менструации, на развитие дисменореи, 
способствует энтероптозу и ретрофлексии М. 

У женщин, занимающихся тяжелым физ. 
трудом, помимо девиаций развиваются опуще- 
ние и выпадение М. (Шафранова, Шцигель, 
Ануфриев). Что сильные физ. напряжения 
вообще подготовляют почву для выпадений, 
видно из работы Окуневой, Штейнбах и Щег- 
ловой, к-рые, пользуясь точной методикой 
(с помощью особо сконструированного двой- 
ного кольпейринтера), экспериментально раз- 
работали в гос. ин-те охраны труда вопрос 
о предельно допустимых нормах для переноски 
тяжестей женщинами, производя при этом 
гинекологическое исследование и констатируя 
изменения в положении М. под влиянием подъ- 
ема разных грузов. Оказалось, что у женщин 
с нормальной антефлексией значительные опу- 
щения шейки М. происходили лишь при подъе- 
ме и опускании груза в 30—40 кг, тогда как 
у имеющих ретрофлексию для этого достаточно 
уже было подъема груза в 10—90 кг. Авторы 
в своих экспериментах одновременно записы- 
вали давление в прямой кишке и движения 
шейки матки, причем убедились, что измене- 
ния в положении этой последней при подъеме 
груза происходили под влиянием повышения 
внутрибрюшного давления. На основании этих 
предварительных данных предельной нормой 
при однократном подъеме был признан груз 
в 20 ка, что вполне соответствует и другим 
(полученным в тех же самых экспериментах) 
общим физиол. данным.—-Особенно вредно от- 
ражаетея тяжелый физ. труд на девочках-под- 
ростках. 

В связи со. смещением М. могут быть 
нарушения менструальной и производительной 
функций, увеличение числа выкидышей и пре- 
ждевременных родов. При неповрежденном та- 
зовом дне и связочном аппарате М. умеренный 
физ. труд улучшает фнкц. отправления М. 
Так, роды происходят быстрее и схватки бы- 
вают сильнее у работниц физического труда 
(Лурье), а процент разрывов промежности, 
ведущих последовательно к смешениям М.,— 
меньше (Познер). Длительное сотрясение ту- 
ловища по нек-рым авторам предрасполагаст 
к изменениям менструальной функции—к уси-, 
лению и болезненности менструации у кондук- 
торш трамвая (Силин) и работниц текстильных 
и других фабрик, где ход машин вызывает зна- 


чительное сотрясение тела. У женщин с пора- 
жением связочного аппарата (рубцовый пара- 
метрит) и М. (метрит) сотрясение туловища 
может быть толчком к выкидышу.—Поражения 
самой М.—мио-и эндометрия—помимо тех, ко- 
торые являются следствием изменений в поло- 
жении М., могут развиваться или в результа- 
те интоксикаций, действующих на весь организм 
и в частности на сосудистую систему М., или 
в результате непосредственного воздействия 
на шейку тех раздражающих средств, напр. 
табачной пыли, к-рые могут попадать во вла- 
галище. 

Хрон. проф. отравления организма метал- 
лами и металлоидами, вызывающие поражения 
сосудистой и нервной систем, нередко ведут 
к истошению и малокровию. В зависимости 
от этого они являются и причиной заболеваний 
М. Более выраженное действие обнаруживает 
на половые железы сероуглерод, выде- 
ляющийся при вулканизации каучука. В ре- 
зультате отравления сероуглеродом у жен- 
щин развиваются половое безразличие, воспа- 
лительные заболёвания слизистой оболочки и 
мышечного слоя М., неправильные менструа- 
ции, аменорея. У работающих с рентген. лу- 
чами необходимо иметь в виду вредное воздей- 
ствие рентгеп. лучей на яйцеклетку и косвен- 
но на менструальную функцию в смысле вре- 
менной кастрации. Существенное значение в 
профилактике проф. заболеваний М. имеет 
проф. отбор с учетом конституциональных 0с0- 
бенностей организма и состояния полового ап- 
парата вообще, а также состояния и положе- 
ния М. Далее важна правильная расстановка 
женской рабочей силы. 

Меры ограждения работниц от интоксика- 
ции на вредных производствах являются одно- 
временно и мерами профилактики от проф. 
заболеваний М. (см. Яды промышленные, От- 
равления, отравления профессиональные). Физ- 
культура и соответствующий спорт, широко 
развернутые в наст. время на производствах, 
регулируют кровообращение в малом тазу и 
могут в достаточной мере парализовать могу- 
щие развиться профессиональные заболевания 
матки. Мероприятия по охране женского труда 
и материнства--см. Труд и Отрана материн- 
ства и младенчества. Л. Бубличенко. 
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МАТОЧНЫЕ КОЛЬЦА (пессарии), приборы, 
помещаемые во влагалище для удержания мат- 
ки в нормальном положении; называются так 
потому, что первоначальная их форма имела 
вид кольца. М. к. употреблялись еще в древ-. 
ности; соответственно с этим они встречаются 
и в народной медицине. В современной гине- 
кологии их практическое применение началось 
с Годжа (Нодое, Америка, 1860), после чего 
появились многочисленные изобретения (гл. 
обр. американских и нем. авторов), самые раз- 
нообразные по виду и способу применения. 
В наст. время употребляется только несколько 
форм; М. к. пользуются во-первых для лече- 
ния неправильных положений матки и во- 
вторых при ее выпадениях.1. Для первой цели 
наибольшим распространением в СССР поль- 
зуется пессарий Годжа, затем Томаса и Шульце 


1 2 8 
Рис. 1, Маточные кольца: 1—Годжа; 2—То- 
маса; 3— Шульце. 


(Тһотаѕ, беһюғе) (рис. 1). Все они изготов- 
ляются, со времени предложения Проховника 
(Ртосһоєпік), из твердого каучука; менее це- 
лесообразны кольца из целлюлоида или метал- 
лические (алюминевые); удобны впрочем и 
кольца с гнущимся металлическим каркасом 
(медная проволока), обтянутым мягкой рези- 
ной, так как им легко можно придавать любую 
форму, удобную для данного случая. Кольца 
из плотного каучука и целлюлоида также под- 
даются изменению формы, если их предвари- 
тельно хорошо нагреть в горячей воде. 
Пессарий Годжа представляет собой 
в современном виде кольцо равномерной тол- 
щины в 0,8—0,9 см; его овальный просвет шире 
в одной стороне и уже в другой; т. к. кольцо 
по своей ллине Б-образно изогнуто, то край 
широкой части кольца, если положить кольпо 
на стол, будет подыматься кверху; ему дано 
названис спинки кольца. Кольцо Томаса 
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в общем сохраняет ту же форму, но обладает 
утолщенной спинкой. 8-образный песса - 
рий Шульце, как показывает его название, 
порекручен так, что образует два просвета: 
меньший на стороне спинки и больший в про- 
тивоположной стороне; по длине он бывает 
слегка дугообразно изогнут, с вогнутоетью, 
обращенной вперед. Кольца различаются по 
величине, по номерам; у колец Годжа, номер со- 
ответствует величине диаметра кольца в сан- 
тиметрах, если придать кольцу правильную 
круглую форму. Кольца применяются там, где 
матка, стоящая неправильно вследствие рас- 
слабления связочного аппарата, (ретрофлексия, 
ретроверсия, лятерофлексия), подвижна и не 
связана сращениями. Предварительно она дол- 
жна быть поставлена в нормальное положение. 
Если она не выправлена, кольцо бесполезно; 
осли есть сращения, оно может вызвать боли. 
Соответственно с шириной и длиной влагалища, 
выбирается величина кольца (его номер): у не- 
розкавших чаще всего №№ 6, 7, у рожавших— 
№№ 8, 9 и больше. Сообразно с состоянием свя- 
зок и вялостью матки ему придают наиболее 
целесообразную форму: уширяют или сжимают 
просвет, увеличивают 5-образную кривизну, 
подымают спинку. Вымытое, смазанное мылом 
или вазелином кольцо вводится в косом раз- 
мере входа спинкой вперед и располагается 
во влагалище так, что спинка помещается в зад- 
нем своде, верхушкой вперед; шейка матки 
смотрит в просвет кольца, а нижний край по- 
следнего приходится почти сейчас зке за входом 
и может быть иногда даже виден при натужи- 
вании, особенно при недостаточном тазовом 
дне. 8-образный пессарий вкладывается так 
жө, причем шейка матки вставляется в верх- 
ний меньший просвет кольца (рис. ? и 3); по- 


этому послодний дол- 

\ “у \ жен быть еформиро- 
№ \\ д | ван соответственно 
Уз шейке и приложен 


х ней; нижняя поло- 
| вина восьмерки по- 
0 мещается в нижнем 
| № отделе влагалища и 
> своим передним (ни- 
\ | жним) концом уни- 
рается в переднюю 
| стенку влагалища, 
оттесняя шейку на- 
зад. Т. о. он способ- 
ствует правильному 
положению (антевер- 
сии — флексии) матки, фиксируя ее шейку; 
он не растягивает заднего свода, что представ- 
ляет выгоду, но может вызвать своей передней 
частью (дужкой) неприятное давление на урет- 
ру и мочевой пузырь; поэтому приходится иног- 
да отгибать эту часть книзу (кзади), придавая 
пессарию обычную для других колец 5-образ- 
ную кривизну. Кольцо Годжа действует, растя- 
гивая своды и увеличивая напряжение кре- 
стцово-маточных связок; его спинка, заполняя 
задний свод, мешает запрокидыванию тела мат- 
кив Дугласово пространство; все кольцо, лежа, 
во влагалище, получает опору в мышечном 
тазовом дне. Правильно лежащее кольцо не 
вызывает никаких ощущений и не препятет- 
вует ни мочеиспусканию и дефекации ни соі- 
+иѕ?у. 
а матку в ее нормальном положении, 
кольца позволяют расслабленному связочному 
аппарату вернуть свой тонус, чему можно спо- 


Рис. 2. Маточное кольцо 

Годжа во влагалище удер- 

живает матку в нормальном 
положении. 
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собствовать соответственными мерами (гимна- 
стика, массаж). Спустя 2—3 месяца можно по- 
пробовать вынуть кольцо, и если матка удер- 
живает свое правильное положение, цель до- 
стигнута; но нередко 
для излечения стра- 
дания кольцо прихо- 
дитея носить долго 
(до года и болев) и 
тогда необходимо бы- 
вает периодически 
(через 1—2 месяцау 
проверять его поло- 
жение, вынимать и 
чистить; в противном 
случае на кольце мо- 
гут нарастать кон- 
| кременты, а во влага- 
лище образовывать- 
ся пролежни и вос- 
паления. Понятно, 
что, пока носится 
кольцо, нужны вла- 
галищные спринце- 
вания теплой водой, 
чистой или с прибавлением, смотря по надоб- 
ности, дезинфицирующих и вяжущих средств. 

2. При выпадениях и опущениях матки, если 
почему-либо невозможно оперативнов лечение, 
также применяются кольца. В легких случаях 
можно довольствоваться кольцами Годжа и да- 
же Шульце, к-рые, удерживая матку в анте- 
флексии, тем самым препятствуют ее выпаде- 
нию. При более старых и значительных выпа- 
дениях применяют кольца, имеющие круглую 
форму и действующие по. несколько иному 
принципу. Таковы кольца Мейера (Меуег) с 
толстым полым ободом (толщиной в 2—21/, см} 
и сравнительно небольшим просветом. Они 
делаются или эластические (чтобы их легче 
в сжатом виде можно было ввести во влагали- 
ще) или плотные, из твердого каучука или 
целлюлоида. В народной медицине приходит- 
ся встречать кольца, сделанные из прутьев, 
залитых воском. Размер кольца определяется 
степенью растянутости влагалищных стенок, 
к-рые должны поддерживаться в состоянии из- 
вестного напряжения; с другой сторопы, чрез- 
мерно большое кольцо может быстро вызвать 
травму влагалища. Твердое кольцо выбирается 
такой величины (диаметра), чтобы оно с извест- 
ным трудом проходило через расширенный 
вход во влагалише. Там оно помещается так 
же, как и кольцо Шульце, т. е. упираясь своим 
задним краем в задний свод и фиксируя в своем 
просвете маточную шейку. Оно растягивает 
влагалище и своды, покоится на остатках 
мышечного тазового дна и вместе с маткой 
образует массу (пелот), которая, фиксируясь 
напряжением тканей, не может пройти через 
половую щель и, оставаясь на месте, способ- 
ствует удержанию в равновесии вышележащих 
органов таза и брюшной полости. За этими 
кольцами надлежит иметь особенную заботу, 
т. к. они годами, & иногда и на всю жизнь, 
остаются во влагалище, где, если их периоди- 
чески не вынимать, они обрастают конкремен- 
тами, втедаются в ткани, давая язвы с гной- 
ными истечениями и образованием синехий 
и даже иногда с прободениями в пузырь и пря- 
мую кишку. Если осложнения уже получи- 
лись, то кольцо необходимо извлечь вовсе, 
что при сращениях представляет трудности. 
Тогда распиливают кольцо (пилкой Сіс) в наи- 


Рис. 3. 

Томаса во влагалище удер- 

живает матку в нормальном 
положении. 
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более доступном месте (у входа), поворачи- 
вают его в его плоскости на 120—180°, так 
что распиленное место уходит к заднему своду, 
распиливают его во входе вновь и, разделив 
тақим образом кольцо на 2—3 части, освобо- 
ждают каждый отрезок отдельно.—Кольца- 
ми называют иногда также приборы, вкладыва- 
емые во влагалище с целью воспрепятствовать 
проникновению семени в матку («запираю- 
щие пессарии») и таким образом предохра- 
нить от беременности (см. Противозачаточные 


средства). 

Лит.: Отт Д., Патология и терапия неправильных 
положений матки, стр. 17%, СПБ, 1890; Томсон Г., 
Лечение выпадений женских половых органов пессария- 
ми, Журн. ануш. и жен. б-ней, т. ХХХУ, № 1, 1924; 
Шренк, Демонстрация кольца для выпадения матки, 
Труды У междунар. Ак.-гин. конгресса, т. 1, стр. 1407, 
СПБ, 1910; Ямнольский С., Самодельный дере- 
венский пессарий, Журнал акушерства и женеких болез- 
ней, т. ХІУ, 1900; бъг шато Н., Рһуѕіка1іѕсһе 
Неіїтєіһойеп (Віо1оріе п. РаїһоЈовіе дев’ Меіреѕ, ШЕ. 
у. 7. НаШап п. 1. Вет, В. Ч, р. 197,—-507, Вей 
УЛеп, 1924). В. Преображенекий, 
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АТЬ И МАЧЕХА, ТиззПасо ЕаЧага 1., 
многолетнее травянистое растение сем. слож- 
ноцветных. Растет по всей Евроне, в сев. и ср. 
Азии, часто сплошной зарослью, на глинистой 
почве по берегам рек, обрывам и оврагам. 
Цветет ранней весной. Употребляющиеся в ме- 
дицине листья (Еоііз Еагѓагае, Ф УІІ), разви- 
вающиеся по отцветении растения, длинно- 
черешчатые, более ладони величиной, овально- 
круглые, глубоко сердцевидные, снизу вой- 
лочно-пушистые. Сухие листья имеют вкус 
горький, немного вяжущий, без запаха. Со- 
ставные начала: слизь, дубильное вещество, 
зеленеющее от ЕеС1., и неиеследованный гли- 
козид сильно горького вкуса. В виде приме- 
си иногда встречаются схожие листья белоко- 
пытника, РефазЦеб ое. Моепсһ, не имеющие 
лекарственного значения · и отличающиеся 
от М. и м. тем, что они не овально-круглые, 
а треугольно-сердцевидные. Листья М. и м. 
употребляются в виде отвара при кашле; 
входят в состав грудного чая (ФУП). Бодар 
и Дешан (Водата, Реѕсһатрѕ) рекоменловали 
М. и м. как ѕресійсит при золотухе. В народ- 
ной медицине, как указывают разнообразные 
в зависимости от местности названия этого 
растения, М. и м. применяется наружно при 
нарывах(камчужная трава, от камчуг— 
нарыв), при опухолях (опухольные листья) 
и внутрь при золотухе, удушье и водянке. 
Свежие листья прикладываются холодной сто- 
роной к голове при головной боли, а также 
к ранам. Во врачебной практике у нас в пос- 
леднее время почти не применяется, но имеет 
экспортное значение. 

МАЦЕРАЦИЯ (от лат. тасегате—разрыхлять, 
размачивать), изменения, вызванные действием 
воды на ткани. М. возможна при жизни как 
следствие продолжительного соприкосповения 
кожи с водой, напр. т. н. «банная кожа» и «ко- 
жа прачек». В практике ин-тов анатомии М. 
пользуются в процессе обработки костей для 
приготовления сухих костных препаратов. Для 
этой цели при ин-тах имеются особые «мацера- 
ционные» помещения, оборудованные ванна- 
ми, в к-рых и производится М. После механи- 
ческого очищения от мягких тканей кости по- 
мещаются на непродолжительное время в хо- 
лодную воду, где вымываются остатки крови 
во избежание пигментирования препаратов. 
Затем кости переносятся в закрытые ванны 
с водой, подогреваемые до +° 40—50°. В этих 
ваннах кости находятся в продолжение 2—3 


недель, после чего поступают в дальнейшую 
обработку (обезжиривание, отбеливание). Ре- 
же М. производят при обыкновенной 4° в тече- 
ние продолжительного времени (до 1 гола} 
или жө хорошо очищенные кости помещают 
в сосуды с теплым 5%-ным раствором КОН: 
1° 45—50°. При этом способе скелет может быть. 
очищен в $ часа, после чего поступает в даль- 
нейшую обработку. В гистологии методы М. 
служат для распозвавания формы и связи 
клеток и соотношения составных частей тка- 
ней и органов. Для этой цели употребляются 
вода и растворы различных хим. веществ, 
например КОН, Маон, МН.ОН, НоСЬ и др.; 
к-ты соляная, серная, борная, уксусная, пик- 
риновая и др.; алкоголь, ацетон-хлороформ, 
хлорал-гидрат и ряд др. вешеств. 

М. на тр у п е начинается процессами 
имбибицни и просачивания, затем происходит 
поднятие верхнего слоя эпидермиса трансу- 
датом и отслоение его. Эти характерные изме- 
нения ясно выражены на плодах, умерших 
впутриутробно и пробывших в околоплодной 
жидкости нех-рое время до своего рождения 
(т. н. мацерирование плода, тасегафіо їебиѕ). 
Труп во время пребывания в воде подвергается 
таким же изменениям, но осложненным гние- 
нием. Эти изменения развиваются следующим 
образом: на трупе в местах, где эпидермис осо- 
бенно толст, как напр. на подошвах, ла- 
донях, сгибательной поверхности рук и ног, 
иногда на локтях и коленях, от действия воды 
кожа своеобразно утолщается, сморщивается 
и приобретает беловатый, меловой цвет. Эти 
изменения образуются посмертно от набуха- 
ния и пропитывания эпидермиса водой и могут 
быть получены экспериментально. На трупе 
с грубой мозолистой кожей явления М. раз- 
виваются в более короткий срок и значительно 
резче, чем на труле с нежной, тонкой кожей. 
Наличие явлений М. доказывает, что труп на- 
ходился в воде, и по степени выраженности 
этих изменений можно судить о продолжитель- 
ности пребывания тела в воде. Прежде веего 
наступает обесцвечивание, набухание и смор- 
щивание кожицы на концах пальцев — при- 
близительно после 2—6 часов пребывания тру- 
па в воде. Через 2—5 дней М. распростра- 
няется на ладонную поверхность кисти; затем 
набухает кожица на тыле кисти. Через 5—8 
дней набухшая кожица принимает меловой 
цвет и начинает терять связь с подлежащей 
тканью. Далее связь эта все более разрушается, 
и эпидермие отходит пластами вместе с эпидер- 
мальными образованиями. Довольно рано (не- 
дели через две) начинают отходить волосы 
головы, почему ее можно принять за плеши- 
вую. Отдельные же волосяные мешочки, еще 
сохранившиеся, придают коже вид как бы 
исколотой иглой. На кистях кожица отделяет- 
ся через 2—3 недели вместе с ногтями в виде: 
«перчаток» смерти. После того как сошли 
«перчатки», рука принимает вид «холеной», 
а ногтевые ложа имеют вид отшлифованных ног- 
тей. На ступнях, где эпидермис более толст, 
эти изменения совершаются быстрее. Если но- 
ги были в обуви, М. идет медленнее. Замер- 
зание задерживает развитие М. Быстрота 
наступления М. зависит от +° воды. В летнее 
время процессы М. совершаются быстрее, чем 
зимой. По Девержи (Шеуеге1е), 5—7 часов 
летом соответствуют 3—4 дням зимнего вре- 
мени, 24 часа-—3—4-— дням, 4 дня—15 дням, 
18 дней —1—11\/, месяцам.—В суд.-мед. отно- 
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шении важно иметь в виду, что сходное от- 
слоенцие эпидермиса, вплоть до отхождения 
«перчаток», может быть вызвано только одним 
гниением и без действия воды, но в таких слу- 
чаях не наблюдается характерного сморщива- 
ния и побеления кожи, как это бывает при 
мацерации. М. Авдеев. 

МАЦЕСТА находится в 111/, км к юго-вос- 
току от Сочи ив 31/ км от берега Черного мо- 
ря в долине горной речки Мацесты, окружен- 
ной лесистыми горами. Источники появляют- 
ся на земной поверхности на расстоянии в 
150 м от левого берега реки Мацесты, возвы- 
пталсь на 28 м над ур. м. Горные породы У вы- 
хода источников состоят из крепкого серо- 
палевого известняка и зеленоватого, довольно 
мягкого мергеля. Источники вулканического 
(тектопического) происхождения (Огильви). В 
образовании сероводорода участвуют также 
микробиол. процессы (Місговріга аевбџагіі и др.) 
(Ушинский, Афанасьева-Кестер). Климат Ма- 
цесты приморский, теплый, влажный; средняя 
годовая 1° около +4-15°. Атмосферное давление— 
от 751,4 до 757,7 мм при 0°, в среднем— 
755,2 мм. 

История, Первые указания о мацестин- 
ских источниках встречаются в описаниях 
антл. путешественника Белла (Вей, 1837). В 
русской литературе мацестинские источники 
впервые описаны в 1870 г. Верещагиным. Хим. 
анализы мацестинских источников производи- 
лись Струве (1886), Залесеким (1897), Фоминым 
(1898) и Карстенсом (1927). Каптаж источников 
произведен в 1910 г. (Михайлов). Местное насе- 
ление пользовалось источниками издавна при- 
митивным способом, кулаясь в ямах, вырытых 
в почве по току минеральной воды, или в пе- 
щерах. Начало развития М. как курорта от- 
носится к 1912 г., когда возле источников было 
выстроено небольшое ванное здание и гос- 
тиницә, (с 1924 г. клин. санаторий № 5). Своим 
дальнейшим быстрым развитием М. обязана 
д-ру Подгурскому, широко популяризировав- 
шему ее целебные свойства и организовавшему 
изучение мацестинских источников. — Научное 
и клин. изучение М. велось с 1912 г. (Подгур- 
<кий, Правдин, Словцов и др.). Строительство 
курорта шло двумя путями. Поселение у места 
выхода источников носит название Старой Ма- 
цесты. В 1914 году было выстроено новое ван- 
ное здание в З км от М. и близ берега моря, 
у Сухумского шоссе (Новая Мацеста). Широкое 
развитие курорта (в смыеле строительетва и 
организации) началось при сов. власти после 
‘отнесения его к курортам обшегосударственно- 
го значения (в объединении «Сочи-—Мацеста»). 
В Новой Мацесте выстроены новые санатории 
и расширены ванные здания. За последние 
тоды произведена большая реконструкция ку- 
рорта: создана прямая шоссейная дорога, со- 
единяющая Сочи с М., и приморская аллея 
Сочи—-Мацеста. Строится новое ванное зданйе 
{на 50 кабин) на Старой Мацесте. 

В ванном здании на Старой Мацесте 26 ванн, 
на Новой Мацесте—98 ванн, кабины для инга- 
ляций, комнаты для гинекол. процедур и для 
минеральных клизм. Пропускная способность 
ванных зданий до 6 000—7 000 ванн в день 
(за весь 1912 т. отпущено 1 000 ванн). Для 
амбулаторных б-ных имеется хорошо оборудо- 
ванная поликлиника с кабинетами по всем 
специальностям, а также с физиотерап. и элект- 
рокардиографическими кабинетами. Посещае- 
мость курорта за сезон—44 000 человек. Ку- 


рорт функционирует круглый год. Курс лече- 
ния 4—6—8 недель; в среднем б-ные получают 
12—18 ванн. Жилишный фонд на Старой Маце- 
сте незначителен—1 санаторий на 80 коек, 
болынинство же санаториев и ведомственных 
домов отдыха находится в Сочи, в гористой 
местности (район им. Фруизе), и на Новой 
Мацесте, где в 1929 г. выстроено два санато- 
рия Курупра по последнему слову техники. 
В ведении Курупра имеется 11 санаториев на 
1770 коек; ведомственных санаториев и домов 
отдыха-—97 на 2 200 коек. Большинство амбу- 
латорных б-ных живет в Сочи и в Хосте. Сооб- 
щение Новой и Старой Мацесты с Сочи-—желез- 
нодорожное и автобусное. В 2 км по прямому 
направлению от мацестинских источников и 
в 1,2 км от моря в долине реки Агуранаходят- 
ся Агурские источники, по составу своему весь- 
ма близкие к мацестинским источником. Агур- 
ские источники изучены Огильви и Карстенсом, 
но не экеплоатируются. . | 
Химический состави свойства 
мацестинскиҳ источников. Вода мацестинских 
источников прозрачна, зеленоватого цвета, 
сильно соленого, немного горьковатого вкуса, 
с резким запахом сероводорода. Мацестинские 
источники являются теплыми, сильно серово- 
дородными, солеными водами (табл. 1—3; ана- 
лизы, произведенные. Карстенсом в 1927 г.); 
темп. воды от 21° до 27°. По содержанию серо- 
водорода мацестинские источники занимают 


Табл. 1. Ионная таблица (Бурован № 3, 
6° 26,2°, дебит 248,708 л в сутки). 
" Мил- 
; Мил- 
г м| Мил- „| игр 
Ионы рамм зим рар ЭКВИЕ. 
Ў; 0, 
в % 
катионы: 
калин, К’.......| 0,1520 | 8,8825) 3,882 1,8 
Натрия, Ма, ..... 3,6982 1100,44 1160,44 75,8 
Кальция, ба”... .. 0,5907 | 14,768) 29,53 13,9 
Магния, Ма"... ... 0,2174 8,924 17,849 8,4 
и 
Сумма... — — 1211,71 — 
Анионы: 
Хлора, 01’.......| 7,8225 |206,5 |206,5 97,6 
Сульфатный, 604... | 0,0038 | 0,0896] 0,0792] 0,08 
Гидросульфидкый, Н8° 0,0060) 0,1815) 0,1815] 0,09 
Гидроқарбонатный, | 
СО... 10,2980 | 4,8853 4,885 | 2,3 
Сумма... — — 1241,10 — 
Кремневой к-ты,Н.$104| 0,0280 | 0,857] — — 
Сероводорода свобод- 
ного, 8,5 а... 0,2575. — – {  – 
Сероводорода всего, Нз | 0,2687 — — — 
Углекислоты свобод- 
ной, 60,......,.| 0,0878 — — — 
Кроме того в следах: рубидий, литий, алюми- 
ний, стронций, барий, бром, под, фсофорная, азотная 
и мышьяковая к-ты, органические вещества. 


Табл. 2, Комбинация солевого состава. 


Хлорист. қалия, КСІ, 0,2896 Серноватистокисл. 
Хлорист. натрия, МаС19,3753 натрия, №,5,О0з следы 
Хлористого кальция, Кремневой қ-ты, 

Саб... 1,6377 29104. ..... 0,0280 
Хлориет. магния, Сумма твердых со- 

Мес... 0,6135 ставных частей. . 12,3156 
Гидросернист. нат- . Свободного серово- 

рия, Манә .... 0,0102 д рода, Нь5 ... 0,2515 
Сернокислого маг- Свободной углекис- 

ния, Ме&0, .... 0,0038 лоты, СО, .... 0,0878 
Двууглекиел. маг- Сумма всех состав- 

ния, Ме(НСОз)ә. . 0,3595 ных частей . . . . 12,6609 
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Табл. 3. Анализы газа, свободно выде- 
ляющегося из некоторых мацестин- 
ских источников (в процентах). 


' Источники 
Составные части р 
№ 2 №6 
Углекиелоты СОз. ее. 6,0 5,2 
Сероводорода Н,$ .......... 1,2 0,6 
Кислорода Оз. 0...0... | 0 0 
Азота, аргона и др. благородных газов! 92,8 94,1 
' Углеводородов ....... . ее 0 0,18 
| - _ Ки 
Радиоактивность (в единицах Махе) 1,8 2,8 
| 


одно из первых мест в мире, уступая лишь Тал- 
тинским источникам в СССР. Минерализация 
воды, как и содержание сероводорода, в разных 
источниках и буровых непостоянны: минерали- 
зация колеблется от 8 г до 182,5 г на 1 л, серо- 
водород —от 60`мг до #50 мгна 1 л, что зависит 
от степени разбавления пресной водой. Наи- 
большим постоянством состава отличается вода 
из источника № 6 и буровой № 60. При помощи 
специального распределителя удается получать 
ванны с мало колеблющимся содержанием серо- 
водорода в пределах 150—170 мг на 1 л. Есте- 
етвонных выходов имеется 8. Из буровых (за- 
ложенных Огильви) находятся в океплоатации 
4 (№№ 2, 3, 4, 7). Общий дебит 1 000 000 л 
в сутки (меняется в зависимости от количе- 
ства атмосферных осадков, достигая максиму- 
ма в весенние месяцы и минимума в осенние 
месяцы). С 
Физиологическое действие. Ма- 
цестинские воды применяются главным обра- 
зом наружно для общих и местных ванн, сприн- 
цеваний, ингаляций, клизм и компресов. Дей- 
ствие мацестинских ванн сводится подобно мно- 
гим другим бальнеологическим процедурам к 
терапии раздражением (Кеітіһегаріе). Сущ- 
ность этого явления согласно Этинтеру и Ра- 
биновичу, пользовавшимся для анализа этой 
реакции методикой Люиса ([.е\13), заключается 
в том, что под влиянием сероводорода (глав- 
ного физиологически действующего начала, ма- 
цестинских источников, всасывающегося через 
кожу и через легкие) образуются в коже в ре- 
зультате ее раздражения гистаминоподобные 
вещества. Лействие последних двоякое: і) об- 
щее—поступая в общий круг кровообраще- 
ния, они действуют как протеиновая терапия и 
2) местное влияние этих веществ на стен- 
ки мельчайших сосудов кожи (артериолы, капи- 
ляры, венулы), сказывающееся их резким рас- 
ширением. Специфическая мацестинская «реак- 
ция покраснения» кожи и слизистых резко огра- 
ничивается так называемой демаркационной ли- 
нией в местах соприкосновения с водой и на- 
блюдается даже и в прохладных ваннах 1° 21°; 
она обусловлена гл. обр. действием упомянутых 
гистаминоподобных веществ. Реакция по- 
краснения состоит по крайней мере из 
двух последовательных процессов: 1) из актив- 
ного расширения капиляров, не связанного с 
какими-либо нервными механизмами, и &) из 
рефлекторного расширения периферических 
артерий, причем первый процесс, дающий де- 
маркационную линию, у человека резко прева- 
лирует или вернее в обычных условиях являет- 
ся единственной видимой частью реакции. Реак- 
ция покраснения наблюдается при содержании 
сероводорода не менее 60 мг на 1 ли бывает 
резко выраженной при содержании сероводо- 
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рода в пределах 150—170 мг на 1 л. Появляется 
реакция покраснения через 1—2 мин. после 
погружения в ванну и держится в виде пятен 
на разных участках кожи 3—4 мин. после 
ванны. У разных лиц она выражена не в одина- 
ковой степени. 

Мацестинские ванны наиболее благоприятно 
действуют на всякого рода хрон. воспалитель- 
ные процессы, а также при заболеваниях сер- 
дечно-сосудистой системы, расстройствах обще- 
го обмена веществ и при поражениях кожи. 
Механизм действия на сердечно-сосудистую си- 
стему следующий: расширение капиляров и 
преқапиляров кожи (субпапилярной системы) 
с ускорением тока в них (при одновременном 
сужении капиляров внутренностей, иннерви- 
руемых пп. ѕріапсһпісі), улучшение венозного 
кровообращения, замедление пульса (на 10—15 
ударов), понижение систолического и диасто- 
лического кровяного давления (в большинет- 
ве случаев) на 5—10 мм Нр, у эссенциальных 
гипертоников на 30—40 мм (вагусное дейст- 
вне), урежение и углубление дыхания, спо- 
собствующее также улучшению венозного кро- 
вообращения (Валединский); одновременно 
увеличивается и улучшается кровоснабжение 
сердечной мышцы (результатом всего этого 
является удлинение диастолической фазы сер- 
дечной деятельности) и обмен веществ в ней. 
При приеме внутрь мацестинская вода, действу- 
ет в качестве слабого раздражителя на секре- 
торно-двигательные функции жел.-киш: трак- 
та; внутреннее применение вод ограничено и 
по действию своему уступает другим источни- 
кам (Ессентуки и др.). 

Показани я. Мацест. источники гл. 
обр. показаны в следующих случаях. 1) Б-ные 
с дегенерат. изменениями сердечной мышцы 
и проводящего нервно-мышечного аппарата, 
с клапанными пороками различного происхо- 
ждения, с правильным или нарушенным рит- 
мом (кроме мерцательной аритмии) в стадии 
субкомпенсации. 2) Начальные формы общего 
и локализованного артериосклероза, легкие 
формы грудной жабы, эссенциальная гицер- 
тония (без поражения почек), эндартерииты 
облитерирующие без гангренозных явлений, 
хрон. флебиты и тромбофлебиты. Лечение по- 
казано гл. обр. для сердечно-сосудистых за- 
болеваний, преимущественно © заболеванием 
сердечной мышцы типа кардиосклероза (Валс- 
динекий и Кабаков), комбинирующихся с на- 
рушением обмена веществ (подагра; ожирение), 
с б-нями органов движения, женскими и нерв- 
ными заболеваниями, к-рые из-за поражения 
сердечно-сосудистой системы не могут быть 
направлены на другие курорты (грязевые и пр.). 
3) Хрон. артропатии, миозиты (различного 
происхождения), периоститы, оститы, нестой- 
кие контрактуры разного происхождения (кро- 
ме центральных), фиброзные анкилозы; остео- 
миелиты с рецидивирующими свищами после 
оперативного вмешательства, остатки воспа- 
лительных процессов брюшной полости как 
последствие инфекций, травмы, а также пос- 
ле операций. 4) Хрон. женские заболевания 
(половых органов, брюшины и тазовой клетчат- 
ки). 5) Хрон. нервные заболевания: радикулиты, 
плекситы, невральгии, невриты, полиневриты 
(без повреждения блуждающего нерва) разного 
происхождения; сифилис нервной системы раз- 
ных форм; энцефалиты нелюетического про- 
исхождения (за исключением эпидемических).—- 
Из других заболеваний показаны: 1) кож - 
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п ы е: себоройная экзема, хрон. экзема, псо- 
риаз, дерматиты атрофические и профессио- 
нальные, кожный зуд, почесуха и т.д.; 2) су- 
кие хронические катары носаи 
Гл отки при комбинации с сердочно-сосуди- 
стыми заболеваниями; 3) профессиональ- 
ные отравления свинцом, ртутью 
и пр., особенно при комбинации с сердечно- 
сосудистыми заболеваниями. 
Противопоказания: острые и под- 
острые воспалительные процессы сердца, со- 
судов, женских органов (в виду резко обост- 
ряющего действия мацестинских ванн); эндо- 
кардиты и острый суставной ревматизм и т. д.; 
резко выраженные явления декомпенсации 
сердечно-сосудистой системы, аневризмы, груд- 
пая жаба при наличии явлений сердечной не- 
достаточности и повышенной возбудимости нерв- 
пой системы, гипертония с явлениями пефро- 
склероза и выраженной сердечной слабостью; 
повышенная нервная возбудимость; іре раз- 
ных органов; законченные атрофические деге- 
перативные процессы: полный костный анки- 
лоз, мышечные атрофии, спондилоз в разви- 
той форме; новообразования женских органов, 
подострые процессы и хрон. нагноения в по- 
лости малого таза; органические заболевания 
нервной системы со стойкими явлениями, комп- 
ресионные миелиты на почве туб. спопдили- 
та; фурункулез и все пиодермические заболе- 


вапия кожи. 
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МАЯТНИН, в наиболее общем смысле всякое 
тяжелое твердое тело, могущее вращаться 
вокруг нек-рой оси, лежащей выше его центра 
тяжести. Такое тело под действием силы тяже- 
сти находится в устойчивом равновесии, т. к. 
центр тяжести стремится занять наиболее низ- 
кое положенис. Если вывести это тело из поло- 
жения равновесия (рис. 1) и пре- 
доставить самому себе, то под вли- 
янием силы тяжести оно вповь 
вернется к положению равновесия, 
но по инерции будет продолжать 
двигаться, отклоняясь уже в про- 
тивоположную сторону, и, дойдя 
до положения, симметричного с по- 
ложением начального отклонения, 
остановитея, затем вновь начнет 
двигаться к положению равнове- 
сия ит. д. Кели бы трение осии со- 
противление воздуха отсутствовали, то такие 
маятникообразные колебания продолжались 
бы неопределенно долго. На самом же деле 
первоначально сообщенный запас энергии по- 
стопенно растрачивается, переходя в тепло; 
М. совершает затухаю щи е колебания 
и постепенно останавливается. В теории М. 
первоначально рассматривается наиболее про- 
стой случай математического М., т. е. 
тяжелой материальной точки, подвешенной на, 
нерастяжимой, невесомой нити. Отклоним такой 
маятник ОА (рис. 2) на угол ф от положения 


Рис. 1. 


равновесия. Силу тяжести, действующую на 
массу шарика М. и изображаемую стрелкой 
А’Р, разложим на две слагающие: АЕ, стре- 
мящуюся растянуть пить, и 46, перпендику- 
лярную к ней. Слагающая А’В уничтожается 
сопротивлением нити, а слагающая А’@ за- 
ставляет М. возвращаться к по- о 

ложению равновесия. Это п есть 
та сила, которая непосредствен- 
но обусловливает колебания М. 
Математическое исследование по- 
казывает, что эта сила всегда 
направлена к положению рав- 
новесия и по величине пропор- 
циопальна отклонению от поло- 
жения равновесия. Из этого сле- 


дует, что колебания М.- гар- фі © МЕЕ 
монические (см. Колеба- «7 ы 
ния); пользуясь формулами гар- , 
монического колебания, можно : 
показать, что время полного ко- ф---% 
лебапия М. (т. е. время, в тече- рис. ©. 


ние к-рого он проходит от одного 
крайнего положения до другого и возврамает- 
ся обратно) для малых углов отклонения ф 
выражается след. формулой: 


где 1—длипа М., а д9— ускорение силы тяжести 
в данном пункте земли. Из этой формулы видно, 
что период колебания математического М. за- 
висит только от длины его и ускорения силы 
тяжести и не зависит напр. от угла отклонения 
(т. е. от амплитуды; см. Колебания) или от 
массы. Это—т. н. свойство изохронности! 
колебаний М. Для больших углов приходится 
принимать во внимание зависимость от угла 
ф; однако сте для ф около 10° поправка со- 
ставляет десятые доли процента. 

Для случая физического М., изобра- 
женного на рис. 1, период колебания выра- 
экается более сложной формулой, т. к. в этом 
случае приходится вводить момент инерции. 
Окончательная формула имеет след. вид: 


(1) 


Т= И 1, (2) 
где /— момент инерции, т— масса, д—ускоре- 
ние силы тяжести и з— расстояние от оси вра- 
щения до центра тяжести (ОС на рис. 1). Мы 
видим, что свойство изохрошости сохраняется 
и в этом случае. Если мы положим в формуле (2) 


т. е. 


715 = 1, То формула примет вид: 7 = 2/1 5 
будет тождествеппа с формулой математиче- 
ского М. В этом случае 1-—длина математиче- 
ского М., имеющего тот же период, что и дан- 
ный физический — называется приведен- 
ной длиной физ. М.—М. имеет весьма 
многочисленное применение. Из них наиболее 
известно применоние М. в часах; метроном, 
столь часто применяемый в экспериментальной 
технике, представляет собой физический М.: 
весы также можно трактовать как физический 
маятник и т. д. Э. Птольекий. 

МЕБЕЛЬ (от франц. тез ]е— мебель), пред- 
меты обихода, служалцие для лежания, сиде- 
ния, хранения вешей и т. п. В зависимости от 
назначения, места, способа пользования ма- 
териал и конструкция М. могут быть весьма 
разнообразны, как разнообразны в зависимо- 
сти от тех зке условий и сан.-гиг. требования 
к М. С точки зрения санитарии и гигиены М. 
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должна удовлетворять следующим требовани- 
ям: 1) выдерживать обычные методы дезинфек- 
ции и очистку влажным способом, ©) не за- 
труднять уборки и проветривапия помещения, 
3) но благоприятствовать накоплению пыли 
и размножению паразитов, 4) вытеснять по воз- 
можности меньше воздуха и не препятство- 
вать дневному освещению через окна, 5) не 
представлять по конструкции опасности ра- 
нения или других опаспостей (напр. в пожар- 
ном отношении), 6) соответствовать по размерам 
и тяжести характеру помещения, 7) отвечать 
по конструкции биол. потребностям человека: 
размерам тела, нормальной позе при труде 
и отдыхе, чистоте приготовления и хранения 
пищи, хранения посуды, платья, белья, книг 
ит. п. Эти гиг. требования в примепепии к тому 
или иному месту могут получать различное 
конкретное, иногда и прямо противоположное 
выражение. Напр. с точки зрения опасности 
ранения в жилых квартирах легкая М. пред- 
почтительпее тяжелой, тогда как в местах 
массового скопления публики, напр. в театрах, 
ва вокзалах, тяжелая и особенно неподвиж- 
ная М. предпочтительнее легкой; для хране- 
ния книг в частных квартирах закрытые шка- 
фы лучше открытых, т. к. они предотвращают 
пакопление пыли на книгах, наоборот, в боль- 
ших книгохранилищах открытые шкафы пред- 
почтительней закрытых, т. к. они облегчают 
удаление пыли пылесосами и т. д. М. школь- 
ная, производственная доля‹на удовлетворять 
особым требованиям (см. нижо). Материалом 
для М. служит обыкновенно дерево, предпо- 
чтительно твердых пород, с фаперной оклейкой 
из красивых сортов древесины. 

В жилых помещениях є сан.-гиг. точки зре- 
пия к М. можно предъявлять след. пожелания. 
Кровати должны быть индивидуальными, 
односпальпыми, не иметь занавесок и полотов, 
затрудняющих доступ воздуха к спящему. 
В малярийных местностях, наоборот, прихо- 
лится отказаться от этого гиг. требования 
и рекомондовать занавеси из тюля для защиты 
от комаров. Детские кровати должны быть 
снабжены опускающимися барьерами, состоя- 
щими из сетки, натянутой на металлич. стер- 
жень. Материалом для кровати лучше всего 
служит никелированное или покрытое эмалью 
или краской железо. Деревянные кровати хуже 
с точки зрения легкости очистки и особенно 
дезинсекции. Кровать должна быть достаточ- 
но мягкой. Наилучшими являются кровати 
с соткой, на к-рую кладется легкий волосяной 
матрац, или же кровати с твердой рамой, на 
к-рую ставится пружинный матрац.—М. для 
сидени я— лучше всего гнутая («венская») 
полированная. Опа удобна для очистки, легка, 
вытесняет мало воздуха и по конструкции со- 
ответствует естественной позе при сидении. 
С точки зрения чистоты лучше всего М. поли- 
ровапная, т. к. пыль на полированной поверх- 
ности не задерживается и резко бросаотся 
в глаза. Хуже крашеная М., так как покраска 
легко повреждается, отчего получаются щели, 
углубления, где скоиляетсея пыль и грязь. 
Некрашеная, белая М. очищается от грязи 
труднее, чем крашеная, и кроме тото дает 
больше случаев ранения (занозы). Из мягкой 
М. предпочтительнее кожаная. Из материй 
для обивки М. с гиг, точки зрения следует пред- 
почитать гладкие материи вореистым. `Плю- 
шевая мягкая М. антигигиенична в том отно- 
шений, что она не поддается очистке и дозин- 


фекции. Тяжелые, трудно передвитаемые дива- 
ны кромс того нехороши в том отношении, что 
вытесняют мпого воздуха и содействуют на- 
коплению пыли под ними. Столы для прие- 
ма пищи предпочтительнее круглые, для пись- 
менных занятий-——прямоугольные полирован- 
ные (шведско-американские). П к а ф ы долж- 
ны быть не слишком тяжелыми, чтобы их можно . 
было передвигать при уборке. При новом строи- 
тельстве следует устраивать в стенах плотно 
закрывающиеся ниши (шкафы) для хранения 
платья, белья, посуды и пр., представляющие 
большие преимущества как в чисто гиг. отно- 
шении, так и потому, что облегчают уборку 
и вентиляцию помещения, а главное не зани- 
мают места в комнате, что особенно важно. 
Вообще задача экономии площади представ- 
ляется особенно важным моментом, определяю- 
щим копструирование новых типов мебели 
(кровать-диван, стол-шкаф и т. н.). Резьба 
на мебели не гигиенична, так как чрезвычайно 
затрудняет очистку, а с эстетической точки 
зрения резьба хороша только тогда, когда она 
тщатольно очищается от пыли, в противпом зке 
случае резная мебель будет производить ско- 
рее антиэстетическое впечатление. --Ковры на 
полу или на стенах, тяжелые гардины, драпри, 
занавеси не гигиеничны, так как содействуют 
наколлению пыли и затрудняют уборку. Если 
по эстетическим соображениям или для защи- 
ты от солнца в жаркое время нообходимы зана- 
веси и шторы, то следует выбирать белые сти- 
рающиесн материи и легкую по весу и просто 
снимающуюся конструкцию. В общем же пря- 
мые солнечные лучи являются могучим дозин- 
фектором, в нек-рых случаях совершенно но- 
заменимым (рс), и преграждать их доступ 
в помещение нужно лишь в силу действитель- 
ной необходимости, когда напр. они мешают 
работать или спать. Там, где возможно, нужно 
стремиться к замене горючего материала но- 
горючим—металлом, стеклом (стенки шка- 
фов, покрышки столов). В особенности это 
важно в кухнях при пользовании керосином 
для приготовления пиши. Современная тех- 
пика массового фабричного производства М. 
представляет большие возможности примене- 
ния новых материалов, не применявшихся в 
кустарном производстве М. (как напр. гнутая 
сталь), новых методов полировки и окраски, 
новых конструкций, согласованных с требова- 
пиями гигиены и основанных на антропомотри- 
ческих измерениях. | 
Особенно широко развернута работа по соз- 
данию новых стандартов М. в Америке, где 
для этой цели существуют специальные инсти- 
туты. У нас новые стандарты М. разрабатывает 
Всесоюзный центральный институт оздоровле- 
ния и организации труда и лругис научные 
инетитуты. В общем нужно сказать, что быто- 
вов оборудование пастоящего времени, создал!- 
ное по социальному заказу буржуазии, мало 
пригодно для новых форм социалистического 
быта. Строительство социалистических горо- 
дов требует выработки новых типов мебели, 
полностью отвечающих потребностям трудя- 
щихся в новых формах их быта и труда. Эта 
задача является очередной для ближайшего 
времени, Э. Лиёвиркий, В. Розанов. 
М. производствен на я—чрезвычайно 
важный тип М., обслуживающей трудящихся 
нэ всем протяжении их работы на предприяти- 
ях. Значение ес определяется влиянием на 
1) производительность труда, 2) утомляемость 


=, 
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и 3) здоровье рабочих. Однако эксперименталь- 
ная наука до сих пор уделяла мало внимания 
этому вопросу, почему выработка типов про- 
изводственной М. основывалась исключитель- 
но на эмпирических данных. В СССР впервые 
во Всесоюзном центральном ин-те оздоровле- 
ния и организации труда (Москва) создаетея 
научный и методологически обоснованный под- 
ход к изучению конструкции производствен- 
ной М. и к ее физиол. и тиг. оценке. 

Основные требования к ра- 
циональной конструкции производ- 
ственной М. заключаются в том, чтобы наилуч- 
тим образом сочетать в одно стройное динами- 
ч0скос целое живой работающий человеческий 
организм и окружающую его производетвен- 
ную обстановку. Поэтому требования этого 
рода можно подразделить на 1) биомеханиче- 
ские, 2) технические, 3) физиологические, 
4) гигиенические, 5) экономические, 6) эстети- 
ческие. Биомеханические требова- 
ния к конструкции вытекают из 3 основных 
биомеханических форм деятельности челове- 
ческого тела. а) По отношению к статике 
человеческого тела конструкция М. должна 
служить прежде всего хорошей опорой, мак- 
симально разгружающей статические мышеч- 
ные напряжения, и кроме того своей формой 
способствовать равномерному распределению 
усилий в человеческом организме, обеспечи- 
вающему правильную, наименее утомитель- 
ную позу. Это требование относится к конструи- 
рованию различных неподвижных стульев, 
подножек, подлокотников, столов и т. д. 
б) По отношению к кинематике челове- 
ческого тела необходима увязка движения 
частей М. (подвижной подлокотник, подножка, 
стул ит. д.) с естественными движениями ча- 
стей тела, с тем, чтобы первые повторяли или 
во всяком случае не стесняли вторых. Нередко 
полное игнорирование правил биомеханики 
конструктором приводит к тому, что конструк- 
ция М. заставляет человека делать сложные 
и неестественные движения. в) По отношению 
к динамике человеческого тела конструк- 
ция М. не только должна исключать «лишние 
движения», но и должна обеспечивать возмож- 
ность такого физиол. двигательного комплекса, 
при котором достижение пели совершалось 
бы с наименьшей затратой энертии для рабо- 
тающего. 

Технические требования к конст- 
рукции М. а) Конструкция должна рассчиты- 
вать на стандартизацию и унификацию типов 
М. в целях большего распространения и уде- 
шевления рациональной М. б) Должен быть 
применен принцип взаимозаменяемости частей 
М. в) Конструкция должна быть технически 
возможно проста (малое количество деталей) 
со ставкой на простые и дешевые способы изго- 
товления М. г) Все детали должны быть рас- 
считаны на стандартные сорта материалов. 
д) Должна быть обеспечена прочность конструк- 
ции (в особенности для опасных профессий), 

‚ рассчитанная на максимальные динамические 
усилия. Физиологические требова - 
ния заключаются в том, что конструкция М. 
должна обеспечивать по возможности нормаль- 
ные состояния физиол. функций человеческого 
тела (газообмен, кровяное давление, угол зре- 
ния и т. п.) и тем самым защищать организм от 
утомления и заболевания.—Гигиениче- 
ские требования. а) Части мебели, сопри- 
касающиеся с телом постоянно, должны быть 


сделаны из плохого проводника тепла (напр. 
дерево). б) Должна быть обеспечена хорошая 
вентиляция кожи, если тело человека длитель- 
но (все 8 часов) соприкасается с М. в) Края 
и поверхности М. должны быть гладки, плав- 
ны, закруглены и легко очищаемы от пыли 
и пр.—Экономические требования. 
а) Рациональная производственная М. должна 
способствовать. повышению производительно- 
сти труда. б) Параллельно с увеличением коли- 
чества выпускаемой рациональной М. требует- 
ся снижение ее стоимости. --Э стетические 
требовани я определяются тем, что кон- 
струкция должна быть удобна, не громоздка 
и приятна на вид по форме и цвету. 

Энкспериментальные методы 
изучения производственной М. 
должны давать 1) базу для правильного кон- 
струирования М. , 2) оценку существующим кон- 
струкциям. Первая группа методов по суще- 
‚ству находится в самом начале своего развития 
и пока что сводится к 2 видам биомеханиче- 
ских методов. Из них специальное зпачение 
в данном случае имеют 1) метод «вращательной 
съемки» (Бернштейна), сводящийся к фото- 
съемке изучаемой позы в течение 4—5 секунд 
с 8 различных точек зрения, что дает возмож- 
ность с большой точностью составить так назы- 
ваемую эпюру позы, т. е. ее полный геометри- 
ческий и механический план; 2) метод зенит- 
ной съемки позы (Зальцгебер); съемка произво- 
дится простым фотоаппаратом, закрепленным 
строго отвесно, объективом вниз, на рысоте 
2—4 м над головой производственного рабочего, 
- находящегося у своего рабочего места и одетого 
в облегающее трико, с пристегнутыми белыми 
шарообразными пуговицами на каждом суставе 
и опознавательных пунктах М.и рабочего мес- 
та, Получения одной горизонтальной проекции 
достаточно только для изучения проекции по- 
ложения центров тяжести звеньев на горизон- 
тальпую плоскость и для подсчетов распределе- 
ния равнодействующих статических мышечных 
напряжений и статических моментов. Для уста- 
новления же размеров частей тела и их взаимо- 
расположения к указанному виду съемки при- 
бавляют еще фоторегистрацию сбоку (оптиче- 
ская ось строго горизонтальна), соверитаемую 
одномоментно с зенитной. Полученные снимки 
промеряются в '//—/, натуральной величины 
под проекционным фонарем либо от руки либо 
при помощи фотопромера, а истинные значения 
размеров, дистанций, диференций, статических 
моментов и мышечных напряжений получаются 
проетым подечетом по правилам обычной проек- 
тивной теометрии и теоретической механики. 
Т. о. этими методами врач-биомеханик дает 
в руки инженеру а) точные размеры, б) дистан- 
ции, в) диференции, г) данные о распределении 
центров тяжестей звеньев (нужные для учета 
расположения центров опорных поверхностей) 
и д) величины равнодействующих мышечных 
усилий в звеньях тела. Что касается формы 
опорных поверхностей—не менее важного от- 
дела конструкции,—то ее можно получить в 
виде гипсовых слепков с тех частей тела, для 
к-рых они предназначены. Так напр. разрабо- 
танный ВЦИООТ тип стула имеет сидение, 
построенное по средним данным слепков сред- 
них людей (мужчин и женщин). 

Ко второй группе методов, дающих оценку 
уже готовой конструкции, относятся следую- 
щие: 1) Биофизические методы р-- 
тистрации эффективности опорных поверхно- 
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стей, Напр. для оценки роли поясничной спин- 
ки удобно пользоваться специально сконструи- 
рованным (конструктором Павленко) дина- 
мографом (рис. 1), ко- 
торый позволяет про- 
изводить измерение 
давления на спинку 
при определенной по- 
зе, а при условии при- 
соединения к нему ки- 
мографа—и регистри- 
ровать графически из- 
менения давления на 
спинку во время ра- 
боты. Этот прибор без 
труда может приме- 
няться также в любой 
производетвенной об- 
становке, если подета- 
вить его к пояснице 
рабочего во время ра- 
боты. Другой прибор— 
полиманометр (рие.2), 
сконструированный 
также во ВЦИООТ’е 
(Зальцгебер) на дру- 
том принципе, —поз- 
воляет количественно 
учесть распределение 
давления тела сидящего человека на различные 
опорные поверхности. Для этого напр. испы- 
тываемое сидение снабжается несколькими де- 
сятками отверстий, в к-рые вставлены стек- 
лянные трубки, наполненные жидкостью, и при- 
стегивается к столику со стойкой для маномет- 
рических трубочек. Каждая манометрическая 
трубочка соединяется с трубкой в сидении ре- 
зиновым шлангом, а открытые концы трубок 
в сидении покрываются тонкой резиной (на- 
подобие капсулы Марея).—2) Из физиоло- 
гических методо в, применяющихея 
в качестве косвенных методов, оценивающих 
эффективность М., можно назвать исследова- 
ние газообмена. Однако надо иметь в виду, 
что он дает только данные о степени тяжести 
позы для человека при разной М., но не дает 
прямых указаний о связи ее е реакцией опор- 
ной поверхности. Вообще говоря, здесь могут 
унотребляться и все методы, служащие для ха- 
рактеристики степени утомления, в том чис- 
ле и психотехнические. 3) Важным фактором 
для оценки может служить способ учета 
производительности. 4) Не менее 
важен анкетный опрос самих работ- 
ников. Разумеется сравнительные опыты долж- 
ны ставиться над людьми, одинаково хорошо 
привыкшими к рациональной и нерациональ- 
ной мебели. 

Важнейшие наметившиеся типы ра- 
циональных конструкций произ- 
водственной -М. следующие: Г. Про- 
изводственная мебель, дающая рациональ- 
ную опорную поверхность. 
1) Универсальный стул (из железа и дерева, 
рис. 3), сконструированный во ВЦИООТ’е. 
Особенности, которые выгодно отличают его 
от стульев других конструкций, следующие: 
а) Чрезвычайно простое передвижение сидения 


Рис. 1. 


по высоте при легком нажатии ногой па пе-` 


даль. 6) Правильная седлообразная форма 
сидения, имеющая передне-задний . наклон. 
в) Вариативность вращательной способности 
сидения, как-то: у опасных работ—полное 
стопорение; при работе с подсобной зоной— 
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вращение на 120° и наконец полное вращение. 
г) Возможность прикрепления различных под- 
локотников и подножек. д) Взаимозаменяе- 


Рис. 2. 


мость различных частей стула. е) Вариатив- 
ность перемещений спинки (не только по вер- 
тикали, но и по горизонтали). Рис. 4 ясно до- 
казывает необходи- 
мость таких емеще- 
ний спинки в связи 
со смещениями цент- 
ра тяжести верхней 
половины тела при 
разных позах и раз- 
ных длинах туло- 
вища. — %) Универ- 
сальный стул типа 
ВЦИООТ, упрощен- 
ный и удешевленный 
(дерево), в основном 
обладает теми же 
свойствами, что и 
первый стул. Эта кон- 
струкция чрезвычай- 
но удобна тем, что 
в ней несмотря на 
универсальность со- 
вершенно отсутству- 
ют металлические де- 
тали, что имеет зна- 
чение в виду пали- 
чия в нашей стране большой сырьевой базы лес- 
ных материалов. Вместо стальных рессор упо- 
требляется гнутая пружинящая березовая дос- 
ка. Стоимость этого стула также значительно 
ниже.—3) Сидение стула (рис. 5) представляет 
еще большее упрощение вследствие того, что пе 
может изменяться по высоте. Эти стулья зака- 
зывают по номерам. Высота различных номеров 
отличается на 3 ем друг от друга.—4) Прин- 
ципы конструирования универсальных стульев 
дают указания и для различных паллиативных 


Рис. 3. 


мероприятий в области рационализации старой 
мебели. Рие. 6 дает иллюстрацию рационализи- 
рования простой табуретки, к к-рой приделы- 
вается спинка и локотник.—5) Для обслужи- 
вания длинных рабочих мест намечаются под- 


171 МЕБЕЛЬ. 172 
| 1 
. П 
: | 
, . 
| | 
| 
| В 
| 1 
1 
| 
| 
=. | 
ЧОН ИОВ 
Б ЕД >> | 
1 
| 
] 
і 
| 
і 
| | 
1 
| 
1 
| 
| р 
1 } 
| Я | 
МУ П | 
ШІ | 
і 2079, ©" 
| К 
і 
| 
| 
| 
| 
| р 
| 
| 
| 
| Е 
| 
\ 
| 6б 2 
Рис. 4. 


вижные рабочие стулья двух видов (рис. ? и7а): 
а) подвижные на ножных колесиках, б) под- 
вижнио на роликах у самого сидения. —6). Для 
профессий, работающих то сидя то стоя, до- 
лалотся откидные стулья (рис. 8).—7) Для ра- 
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боты у наклонных рабочих мест создаются и 
соответствующие наклонныо стулья.—8) В Гер- 


мании, где после войны и во время ее широко 
применялся 


труд инвалидов, употреблялись 


Рис. 5. Рис. 6. 
сицециальные подвешенные локотники для 
культи, прикреиленные к станку (рис. 9).—- 


9) Для движущихся напряженных рук Таких 
профессий, как швеи-моториетки, перфористки 
ит. д., рекомендуются подвижные локотники, 
укрепленные на хорошо растягиватощейся пру- 
жине и повторяющие естоственные движепия.— 
10) Рабочим, к-рые по характеру профессии не 
могут работать сидя, дается возможность отды- 
хать в порерывах между работой на специаль- 
ных откидных стульях, не занимающих места 
в проходе (захлопываю- 
щиеся).—11) При неко- 
торых стоячих работах 
делаются испециальные 
подпорки (проект Н. 
Наефее) для разгрузки 
спинных мышц при сто- 
янии (рис. 19).—12) Для 
работы, тде имеются 
крупные движения од- 
ной ноги, а также для 
инвалидов нригодны 
стулья с вырезами в 
сидении для этой но- 
ги. —13) В условиях работы, когда имеет- 
ся сотрясение пола, целесообразно применять 
пружинящие прокладки (резину) под ножки 
стула, как указано на рис. 11 (проект Гилбре- 
та), а также употреблять пружину.-—14) Для 
комнат отдыха, находящихся рядом с цехом, 
удобны и дешевы складные сидения из дерева 
и брезента, изменяющие по желанию степень 
своего наклона. 

Другие виды рациональной про- 
изводственной М.: 1) Можно отметить 
рационализацию М., производенную аптечным 
управлением главн. образ. в московских апте- 
ках в общем довольно удачно, если не считать 
слишком низкого расположения нижних ящи- 
ков и полок в тумбах. 2) Внимания заслужи- 
вает проект сортировочного стола для сорти- 
ровки писем (Рудник). 3) ВЦИООТ`ом прора- 
батывается вопрос о пересмотре конструкции 
верхней поверхности рабочего стола. Все с 
большей леностьыо вырисовывается целесооб- 
разность для нек-рых профессий устройства, нс- 
большого наклона поверхности стола, дающего 
возможность сидеть более прямо за столом и 
работать с нормальным углом зрения. 4) Необ- 


Рие. 7. 


ходимо также упомянуть и о М. для разде- 
вален: а) рациональных шкафчиках для одежды 
(Германия) и б) о ящиках-табуретах для чистки 
обуви, устанавливаемых в раздевальнях пыль- 
ных и грязных цехов. Необходимо отметить, 
что первые шаги по внедрению у нас радио- 
нальной мебели в промышленность дали уже 
свои результаты. В наст. время закончены 3 ра- ` 
боты, доказавшие экономическую эффектив- 
ность рациональных стульев конструкции 
ВЦИООТ”а. Собрано большое количество по- 
ложительных отзывов рабочих и производст- 
венников о первых образцах рабочей мебели, 
к-рая проверялась Ин-том па ряде фабрик и 
заводов. Чертежи рабочих столов и стульев со 


Рис. Та. 


всеми отзывами переданы в ВКС для стандар- 
тизации во всесоюзном масштабе. — Успешность 
введения рационализации производетвенной 
М.требует, разумеется, большой культурно-про- 
светительной работы и специального обучения 
рабочих правильному использованию предло- 
женной копструкции. 0. Зальцгебер. 

М. детских учреждений также долж- 
ңа быть сконструирована на основании физиол. 
требований, предъявляемых к правильному 
положению тела во время работы, причем не 
должны быть нарушены функции дыхания, 
кровообращения, органа зрения и костно- 
мышечного аппарата. Правильное положение 


Рис. 8. 


тела во время работы достигается активной ра- 
ботой мышечных групп, поддерживающих туло- 
више в положении устойчивого равновесия. 
Утомление мышечных групп, наступающее при 
неблагоприятных условиях работы, напр. при 
чрезмерной длительности ее, отсутствии до- 
статочного освещения, при нерационально 
устроенной М., ведет к ослаблению мышечного 
тонуса и перемещению центров тяжести тела 
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и отдельных сегментов его, следствием чего яв- 
ляются неправильные, вредные для здоровья 
позы. В результате длительного неправильного 
положения тела развиваются стойкие измене- 
ния ворганизме—сутулость, ско- 
лиоз, ослабление зрения и пр.; 
уменьшается общая сопротивляе- 
мость организма, развивается 
малокровие и пр.— Особое зна- 
чение имеют для детей, находя- 
щихся в процессе роста и разви- 
тия, сохранение правильного по- 
ложения тела и выработка со-. 
ответетвующих навыков, свя- 
занных с пользованием мебелью. 
Ослаблению мышечных усилий 
в значительной степени способ- 
ствуют внешние точки опоры, 

предусмотренные в правильно устроенной ра- 
бочей М.; так, правильно устроенная спинка 
дает опору в. поясничной и нижне грудной ча- 
сти позвоночника, правильная высота стула 
способствует опоре но- 
ги о пол или подстав- 
ку и пр. 

Требования, предъ- 
являемые здесь к пра- 
вильной М., заклю- 
чаются в'том, что раз- 
меры и взаимоотноше- 
пия частой стола и си- 
дения должны соответ- 
ствовать пропорциям 
детского тела. Длин- 
ники тела, определяю- 
щие основные разме- 
ры М., находятся в 
прямой коррелятивной 
связи е ростом, и по- 
этому рост служит по- 
казателем при определении размеров М. для 
разных возрастных групп населения. При опро- 


Рис. 9. 


Рис. 10. 


Табл. 1. 


эксперимента и антропометрическим. Метод 
наблюдений и измерений был впер- 
вые применен в Америке Бернардом (1838) 
для определения размеров 
детской М. Затем ряд ав- 
торов разработал таблицы 
размеров школьной М., 
к-рые были в разных стра- 
нах приняты законодатель- 
ствами. В России первая 
таблица размеров М. для 
школьников разработана 
Эрисманом по ланным из- 
мерений и длительных на- 
блюдений над учащимися СПБ гимназий (1871— 
1905). В 1927/28 г. в Государственном ин-те 
социальной гигиены в Москве этот вопрос вновь 
проработан с применением специальной мето- 
дики антропометрических измерений детей, 
принимавших правильное положение тела на 
специальном измерительном кресле Стефани, 
и последующей вариационно-статистической 
обработкой материалов. Аналогичная работа 
по несколько видоизмененной методике про- 
ведена в 1931 г. Институтом охраны материн- 
ства и младенчества НКЗдрава над детьми 
ясельного возраста. В результате массового 
обследования детей из детских яслей, садов и 
школ г, Москвы разработана таблица размеров 
мебели для детей и подростков от 1 года до 
19 лет (табл. 1). 

Данные антропометрических измерений детей 
дают большие колебания отдельных размеров 
тела, по к-рым определяются основные размеры 
М., и поэтому точно приспособленная М. долж- 
на быть индивидуальной или изменяться в 0с- 
новпых своих размерах, гл. обр. по высоте 
стола, сидения и спинки. Правильность посад- 
ки зависит гл. обр. от правильно установлен- 
ных размеров диферепции, т. е. расстояния от 
края стола, обращенного к сидящему, до края 
сидеция; от дистанции спинки, т. е. расстояния 


Рис. 11. 


Основные размеры мебели для детей и подростков (в см). 
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паблюдений над пропессами работы в есте- 
ственпых и лабораторных условиях; физиол. 


тали), и дистанции сидения, т. е. отношения 
переднего края сидения к диференции (рие. 18 
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и 13). Нонетруквции школьных сто- 
лов различны в зависимости от назнале- 
пия: кроме удовлетворения общим требованиям, 
предъявляемым к М., они должны способство- 
вать проведению принципа индивидуальной 
изоляции; с этой целью наиболее желательны 
индивидуальные столы; допустимы и двухмест- 
ные. Доступ к рабочему столу должен быть хотя 
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Рис. 12. Схематический разрез стола: А—высота 
сидения; Б--ширина скамьи или глубина стула; 
В высота поясничной спинки; Г- добавочная 
величина для спинно-поясничной спинки; Д—дифе- 
ренция; Е— дистанция сидения; Ж — дистанция 
спинки; З--ширина наклонной части доски; 
И ширина горизонтальной части доски‘ стола; 
К--подъем крышки стола; Л—высота края стола, 
обращенного к сидящему. 


бы с двух сторон. Одно-, двухместные столы 
портативны и могут использовываться для раз- 
личных группировок в процессе работы; одни 
и те же столы могут быть приспособлены и для 
разных видов работы. Столы с наклонной дос- 
кой, наилучше удовлетворяющие требованиям 
гигиены зрения при чтении и письме, можно 
превращать в столы с горизонтальной доской, 
более удобные для других работ. Индивидуаль- 
ные складные столы особенно желательны в ви- 
ду возможности использовывать их для работ 
на воздухе. В целях экономии места, легкой и 
быстрой уборки помещения применяются и от- 
кидные столы, напр. для еды. Специальные 
верстаки должны быть приспособлены для 
детей разного роета и удовлетворять всем тре- 
бованиям трудового процесса, в условиях рабо- 
ты сидя и стоя. Столы в школьных ла- 
боратория х— химической, физической и 
биологической —различны по форме и устрой- 
‘ству специальных ящиков для хранения мате- 
риалов и пособий, к ним требуется подводка 
электричества, газа, воды и пр.— Наиболее ра- 
циональные в гиг. отношении сидения— это 
стулья или скамьи с поясничными и спинно- 


Рис. 13. Правильная и неправильные посадки за 
школьными столами (слева направо): при низком 
столе и положительной дистанции спдения; при 


низком столе н низкой скамье; за высоким ето- 
лом и за столом соответствующих размеров. 


поясничными спинками; вполне удовлетвори- 
тельны спинки в виде отдельных горизонталь- 
ных или изогнутых брусков. Такие спинки, 
высота к-рых определена на основании данных 
высоты поясничного изгиба и высоты нижнего 
утла лопаток над сидением, вполне обесцечи- 
вазот опору позвоночника. Необходимым усло- 


вием правильного устройства этих спинок яв- 
ляется отсутствие продольных перекладин меж- 
ду брусками, мешающих правильному сидению. 
Сплошные сцинки должны соответствовать из- 
гибам позвоночника, Для лабораторий наибо- 
лее приемлем стул, разработанный ВЦИООТ 
(см. выше). Непременным условием правиль- 
ного снабжения детских учреждений рабочей М. ' 
является правильный подбор столов и стульев. 
по размерам. соответствующих номеров М. и 
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Рис. 14.4 Типы" школі- 
ных столов: 1—парта 
Эрисмана; 2—©тол Шют- 


те; 3—©тол Иванов- 
ского; 4—универсаль- 
ный стол. 


правильное распределение ее по детским груп- 
пам. С этой целью в продажу должны поступать, 
столы и стулья со штампами определенных 
номеров. Процентное распределение детей из 
разных детучреждений по росту должно елу- 
жить ориентировкой при заказах для них ме- 
бели (рис. 14). 

Вспомогательной М. в детских 
учреждениях служат шкафы различного на- 
значения—лля книг и пособий, для индиви- 
дуальпых и’коллективных работ, специально 
выставочныё шкафы, шкафы для платья и пр. 
Шкафы не должны вытеснять много воздуха 
и способствовать скоплению сора и пыли. По 
высоте шкафы должны соответствовать росту 
детей и иметь небольшую ширину в целях удоб- 
ного доставания вещей и легкой очистки. Шка- 
фы должны стоять либо на ножках высотой в 
15—20 см либо должны быть портативпы, легко 
сдвигаемы с места, на сплошной раме, плотно 
прилегалощей к полу. Индивидуальные закры- 
тые шкафы для платья с полками для головных 
уборов должны иметь вентиляционные при- 
способления. При отсутствии таковых предпоч- 
тительны шкафы с открытой передней стенкой. 
В целях разгрузки помещения целесообразно 
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устранвать стенные шкафы как в рабочих, так 
и подсобных помещениях детских учреждений. 
Троме того в детских учреждениях устраи- 
вают специальные сушильные шкафы (для белья 
и платья) с подачей теплого воздуха. Детская 
М. в домашней обстановке ребенка 
должна отвечать тем же гиг. требованиям. — 
Разработка сан.-гиг. требований и норм М. для 
детей и подростков производится В ин-тах охр. 

мат. и млад. и охраны здоровья дотей и под- 
ростков НКЗдрава, а разработка образцов 
политехнического оборудования—в Ин-те полн- 
технического образования Наркомироса. 

В Ин-те социальной гигиены (1929) разра- 
ботан вопрос о размерах стола и стула для 
работников умственного труда па 
основании специальных измерений студентов 


Выешего тохнического училища в Москве 
(табл. 2). | 
Табл. 2. Таблица средних размеров М. 
для работников умственного труда 
(в см). 
1 
| Для групп с ростом, 
| ‚б К р == 
Мебель Гот 155 до | от 165 до | от 175 до 
164 ем 174 см | 185 ем 
і 55 | 
‚ Размеры стола | : 
‚ Высота... | 78 71,5 | 81 р 
Ширина (передне- | | 
| задний размер) .. 60 60 60 | 
| Длина рабочего ме- | 
ста за общим сто- | 
| лом... 1 96 100 100 
1 Длина индивидуаль- 
: вого стола... 0... 110 120 120 
! Дифервиция , .... 29 80 81 
Размеры стула | 
Высота сидения... 44 47,5 50 
Глубина (передне- 
| задний размер) .. 36 38 40 
Ширина .....-. 35 40 43 
| Высота верхнего 
кран спинки над 
| сидением. ..... 47 52 56 


Процентное распределение М. по указанным 
в таблице ростовым группам дало для номера 
1-го 16%, для номера 2-го—629%, для номера 
3-го— 22%. Имеющаяся в СССР на рынке М. 
конструируется по средним «стандартным» раз- 
мерам и т. о. может быть правильно применима 
примерно только для 62% мужского населе- 
ния. Принимая во внимание, что рост женщин 
в среднем ниже, чем у мужчин, правильное 
использование этой М. еще меньше. При мас- 
совом изготовлении и снабжении общественных 
учреждений М. с постоянными размерами ро- 
стовое распределение должно бъть принято во 
внимание.--Проблема М. у нас още только 
поставлена; для правильного ее разрешения 
необходимо проработать типы, размеры и коп- 
струкции и установить сорта и качество строи- 
тельных материалов, соответствующих гиг. 
‘требованиям культурного жилища, и органи- 
зовать стандартное производство основных 
предметов М. Проблема М. должна разрабаты- 
‘ваться в связи с реорганизацией условий труда 
и быта и в тесном контакте с новым социали- 
стическим жилищным строительством. 

М. больнична я—см. Больница, боль- 
ничное оборудование. М. Норсунскал. 


„Лит.: Бекарюков Д., Основы школьной гигиены, 
АГ., 1914; Бернштейн Н., Проект переустройства 
рабочего места вагоповожатого трамвая, Психотехника и 
психология труда, т. 11, в. 1, 1929; он же, Современ- 
ная биомеханика и вопросы охраны труда, Гиг., безопас- 
ность и патология труда, 1930, №9; Бюхлер Р., 


Столярпо-мебсльное дело, М., 1930; Заглухин- 
ская ЈЕ., Мебель и обстановка в детских учреждени- 
ях с гигвенической точки зрения, М.— Л., 1933; Зальц- 
гебер О., Рационализация рабочей мебели на про- 
изводстве, Охрана труда, 1930, №1 и 10, и 1931, №% 
и 11 (отд. изд.— М., 1931); она же, Рабочая мебель, 

‚ 1931; Здание трудовой школы первой ступени, под 
ред. А. Мольнова, вып. 2—Уход за школьным зданием и 
школьной обстановкой, М.—П., 1993; Коган В. и 
Шлигель Ю., Опыт рационализации рабочей мебе- 
ли распределительной телефонистки, Гир. труда, 1994, 
№ 10; Кожин М., Проблема рационализации мебели 
и столярно- строительных деталей, Лесопромышл, дело, 
1928 и 1929 (серия статей); Норсуциская М., Е 
вопросу о стандартах размеров детской мебели, Соц. 
гиг., 1928, № 1 (10) (лит.); она же, Стандарты раз- 
меров мебели для ясельных учреждений, Охр. мат. и 
млад., 1932, № 12; Кореунская М. и Заглу- 
хинская Л., Размеры стола и стула для работников 
умственного труда, Гиг. и эпид., 1931, № і; Малов С. 
и ИалеховА., Оборудование здания политехнической 
школы, М., 1933; Мирский М,, О значении некото- 
рых сторон физического развития для проф. пригодности 
мультипельной телефонистки, Соц. гиг., 1998, № 2—3 
(12—13); Организация рабочего места, Техника и метал- 
лист, 1929, № 14; Рулпнинк А., режим дня и рабочее 
место сортировщика писем, Труды Ин-та техники управ- 
ления НК РКИ СССР, т. ПГ, 1930; Школьная гигиена, 
под ред. А..Молькова, М., 1934; Эрисман Ф., Сооб- 
ражения по вопросу о наилучшем устройстве классной 
мебели, Сборник постановлений и распоряжений по 
Моск. учебному округу, М., 1894; он же, Влассные 
столы в наших учебных заведениях, Вестн. воспитания, 
1896; Аѕсћет, Имесктазиее беѕіаципе уоп Агреїіѕ- 
зс ц. Зи, Рзусвофесно. дейзесвг., В. ІУ, 1929; 
ВепКегф Н., Лгреіёѕраблвіойіеп іп дер \Уегкааи, 
1903г. Рэуспобеешик, 1925, № 1; рег Агреііѕѕіїя, 
Зопдегуего Ней Певаие деѕ БВеісИѕагреіїіѕртТаіеѕ, В., 1999: 
пе1ртісА Н., Атреіїѕвійһе ѓйг Мегкѕіаітеп, Атреііѕ- 
зении, 19928, № 96; Нігвсћ реге, Шріе Уегмуепачць в 
етез 850 „156аЮев іп дег Техііілӣиѕігіс, Аепіта1рі1. Е. 
беметренуя., 1930, № 9; Ноїї шати Н., би 
мӧре!, а: 1999: К о1р, Оъесшазь ще Т.епаенкгили- 
тупе а1$ 8ії2- и. Наіипаѕѕспадеп, мӣпеһ. теа. \/о- 
сһепвећг., р. 1097, 1927; Возеюреге Е., рег Атђеіїѕ- 
рая ім дег арх {глава в ниите-— в. АілЛер, н. НИ- 
асрах ры а., Рег Мелвсћ іт Еађгікреітчер, ће, у. Е. 
Та, 195—143, В., 1930); 5 сппеск А., Лаз 
море т Сергапсћзеевепвіапа, Бешсагі, 1999; Зеаіѕ 
Тот мотког8 Ш Ѓасїогіев а. уогКѕһорѕ, ри. ру Ше Ноте 
о се, Уи разре, № 6, 1920; 5101 леп- 
реген. Е} р ісп рег е К., Атђеібзріа (вае, 
Глаз. Бвуопоќвоъ тік, 1929, №19. 

Периодические издания. — Строительная промышлен- 


ность, М., с 1923; Строительство Москвы, М., с 1994; 
пориста Моӧреілейипе, НаПе, с 1904; рів Роги, В., 
с 25. 


МЕБИУСА БОЛЕЗНЬ (Моесріцѕ), изолирован- 
ные параличи черепномозговых нервов вслед- 
ствие гибели ганглиозных клеток в ядрах со- 
ответствующих черепных нервов; объединяются 
под названием Кегпѕсһҹүуипа; представляют 
семейно-наследственное заболование. Клиниче- 
ски чаще всего выражастся врожденным опу- 
щением верхнего века одного или обоих тлаз 
вследствие пареза т. 1еуафогз раІрергае ѕире- 
гіогіѕ (см. Детские параличи); помимо паралича 
отой мышцы встречаются параличи и других 
глазных мыши-офтальмоплегия (см.}. Так 
как заболевание врожденное, то специальной 
терапии нет. 

МЕГАЛОБЛАСТЫ (от греч. тезаз—большой и 
О1аф05— зачаток), по Эрлиху (Еһгіісһ), ядро- 
содержащие незрелые красные кровяные клет- 
ки, по величине (10—20 и) значительно больше 
нормальных эритроцитов. При особенно круп- 
ных размерах клетки эти называются гиганто- 
бластами. Для молодого М. самым характер- 
ным являегся большое ядро с чрезвычайно 
нежным сетчатым строением и 6. или м. выра- 
жепная базофилия протоплазмы. Более зре- 
лые формы имеют пикнотическое порифери- 
чески расположенное ядро и богатую прото- 
плазму. Иногда наблюдалотся в М. распад ядра 
на отдельные глыбки (кариорексис) и фигуры 
кариокинетического деления ядра. При значи- 
тельном пикнозе ядра трудно отличить М. от 
макробласта (ем. также Кроветворение, крове- 
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творные органы эритропоэз). Отличительны- 
ми признаками служат более нежная структура 
ядра и болышее богатство НЬ молодого М. по 
сравнению с макробластом. М. характерны для 
эмбриональной крови, в постфетальной жизни 
встречаются особенно часто при пернициозной 
анемии (мегалобластическая реакция костного 
мозга). Наличие М. в периферической крови 
характерно для гмперхромных анемий. По- 
мимо пернициозной анемни мегалобластоз 
встречается еще в нек-рых случаях карцино- 
матоза костного мозга, гемолитической жел- 
тухи, при анемиях на почве беременности, 
дотских анемиях, у носителей широкого лен- 
теца, иногда при малярии, сифилиее ('Гимо- 
феевский). Появление в периферической крови 
М. указывает на пат. регенеративную функцию 
костного мозга (см. Кроветворение, кроветвор- 
ные органы). 

Лит.: Махітоу А., Оъег діе етргуопаіе Віпірі- 
Чанх, хепігаі. 1. а\я. Раіћ., В. ХХ, 1909. 

МЕГАЛОМАНИЯ (от греч. шесаз—великий и 
папа сумасшествие), бред величия, по ста- 
ринной терминологии «горделивое помеша- 
тельство». Больные считают себя обладателя- 
ми несметных богатств, занимающими высокое 
общественное положение, наделенными сверхъ- 
естественными силами и т. и. Этот бредовой 
симптомокомилекс встречается гл. обр. при 
прогрессивном параличе, при параноидной 
форме схизофрении и в маниакальных фазах 
маннакально-депрессивного психоза (см. соот- 
ветствующие статьи). 

МЕГАСФЕРЫ (от греч. шесаз— большой и 
врһаіга-—шар), эмбриологический термин, пред- 
ложенный В. Гисом (\. Ніѕ) для обозначения 
больших желточных шаров, лежащих в поло- 
сти под зародышевыми листками у птиц. Опи 
отшнуровываются от поверхности желтка, слу- 
жат для питания зародышевых листков и скоро 
исчезают, В 
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рабочей пчелой (Аріѕ теПШега, 1..) из нектара 
цветов медоносных растений. Для выработки 
М. пчела может пользоваться кроме нектара 
медовой росой, выступающей в жаркие дни на 
листьях и стеблях нек-рых из указанных ра- 
стений, тростниковым сахаром, мелассой и др. 
сахаристыми веществами. Мед откладывается 
пчелой в восковые ячейки— соты, из к-рых до- 
бывают его посредством разрушения сот и мед- 
ленного стекания меда в подставленную посу- 
ду; для ускорения применяют центрифугирова- 
ние, прессование, вытапливание. Высшим сор-- 
том считается мед-самотек, низшим—мед топ- 
леный, полученный нагревапием сот с последу- 
ющим прессованием.— Хороший свежий М. 
имеет вид густой и вязкой прозрачной жид- 
кости, очень сладкого вкуса и приятного аро- 
мата. Вкус, запах и цвет М. варьируют в зави- 
симости от рода и вида растений, с к-рых пчелы 
берут нектар. В СССР по вкусу и аромату оео- 
бенно высоко пенится М. липовый и М. белой 
акации; менее ценится М. цветочный и лесной, 
еще менее —М. тречишный и хвойный. Из за- 
граничных сортов сильным и приятным аро- 
матом отличается М. нарбоннский (Франция), 
собранный с цветков сем. Гаріаае, М. грече- 
ский из Аттики и М. мальтийский, собираемые 
с кустов роз; М. острова Кубы имеет запах ли- 
мона. М., собираемый пчелами с цветов аза- 
лии, аконита, андромеды, обладает ядовитыми 
свойствами. Цвет М. варьирует от слабожел- 
того, почти белого, до темножелтого, бурого. 


К светлым сортам М. относятся липовый, кле- 
верный, люцерновый, кипрейный и др., к тем- 
ным—тречишный, васильковый, вересковый и 
др. Нек-рые виды М. имеют зеленую или почти 
черную окраску, папр. очень вкусный и аро- 
матичный М., привозимый с Болеарских остро- 
вов. При продолжительном хранении в про-. 
хладном месте М. «сахарится»— постепенно мут- 
неет, густеет и наконец превращается в плот- 
пую массу вследствие выкристаллизовывания 
из него виноградного и отчасти тростникового 
сахара. Такая кристаллизация называется 
<садкой» М. Фруктоза, находящаяся в М., не 
кристаллизуется, и сорта М., очень богатый 
фруктозой, садятся, т.е. твердеют, редко. Пло- 
хие сорта М., содержащие много воды и посто- 
ронние примеси, при хранении в теплом месте 
легко подвергаются брожению и окислению, 
приобретая неприятный кислый запах и внус. 

Удельный вес М. (по Берпиару) колеблется 
в пределах 1,415—1,440. Э. Зарин для русского 
М., разбавленного двойным по весу количест- 
вом воды, даст уд. в. 1,111—1,191.—-Мед со- 
стоит гл. обр. из ипвертированного сахара, 
т. е. из декстрозы и левулезы (70—80%), са- 
харозы, т. е. тростникового сахара (около 1— 
2%) и воды (15—20%). Кроме того в М. со- 
держится 4—5% разных носахаристых веществ: 
декстрин, камедь, азотсодержащис вещества, 
свободные к-ты (муравьиная, яблочная, мо- 
лочная), минеральные соли (преимущественно 
фосфорнокислые), следы дубильных веществ, 
небольшие количества воска и пыльцы растс- 
пий и различные ферменты (инвертаза или ин- 
вертин, диастаза, каталаза, редуктаза, пепто- 
низирующие вещества). Химический состав М. 
в значительной степепи зависит от растений, 
с к-рых он собран. М. с липы, тополя, осины, 
дуба и в особенности с мяты содержит сравни- 
тельно много декстринов; в М. © люцерны, го- 
роха, яблони и малины декстринов мало. Гре- 
чишный М. очень беден сахарозой. М. с хмеля 
богат дубильными веществами. При подкар- 
мливании пчел раствором тростникового саха- 
ра М. содержит большое количество сахарозы, 
иногда до 20% .--М. часто подвергается разно- 
образным подделкам, напр. к нему подмеши- 
вают патоку, глюкозу, тростниковый сахар, 
декстрин, желатину, сахарин. При грубой 
фальсификации в нем находят примесь муки, 
глины, мела и даже песка и древесных опилок. 
Иногда в продаже встречается искусет- 
венный М., совершенно не содержащий на- 
турального продукта и приготовленный только 
из смеси глюкозы и троетникового сахара с до- 
бавлением декстрина, муки, к-т, красящих и 
ароматизирующих веществ. Для натурального 
цветочного М. Хлопин приводит следующие 
нормы: воды не более 22%, тростникового са- 
хара не более 8%, золы не менее 0,1%, сухого 
остатка за вычетом сахаристых веществ не мс- 
пее 1,5%. Недостаточное содержание золы и 
сухого остатка (за вычетом сахаристых ве- 
ществ) указывает на прибавление к М. посто- 
ронних сахариетых веществ, напр. крахмаль- 
ной патоки и др. 

Исследование М. се целью обнаруже- 
пия его фальсификации представляст собой за- 
дачу не всегда легкую и требует от аналитика 
большой опытности. Из наиболее простых ме- 
тодов определения доброкачественности М. 
можно указать следующие. Уд. в. натурального 
М., разбавленного 2 частями (по весу) воды, 
пе должен быть менее 1,111 при 15°. Если уд. в. 
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меньше, то к М. прибавлена вода. Примесь к 
М. крахмальной патокииглюкозы 
можно обнаружить реакцией Фиге (Еїеһе): к 
10 см? раствора М. в воде (1:3) прибавляют 
немного танина и нагревают для осаждения бел- 
ковых веществ; через 18 часов фильтруют. Бе- 
рут 2 см? этого фильтрата, прибавляют 2 капли 
крепкой НСІ уд. в. 1,19 и 20 смз 95°-ного алко- 
толя. Появление мути указывает на примесь 
к М. картофельной патоки или глюкозы.— 
Для обнаружения примеси свеклович- 
ной патоки пользуются реакцией Бекмана: 
к 5 см? 10%-ного раствора М. в воде прибавляют 
2,5 см? свинцового уксуса и 29,5 ем? метилового 
алкоголя. Обильный желтовато-белый осадок 
указывает на примесь свекловичной патоки; 
раствор натурального М. дает лишь слабое но- 
мутнение.—Примесь муки и крахмала 
открывается прибавкой к М. слабого раствора 
иода; фальсифицированный М. окрашивается от 
иода в синий цвет. 

Лижщевое значение М. сводится гл. 
обр. к тому, что он является продуктом, за- 
меняющим собой сахар как во вкусовом, так и 
в питательном отношении. М. идет на пригото- 
вление многих кондитерских изделий, напр. 
конфет, варенья, пряников. Путем алкоголь- 
пого брожения из М. получают крепкие медо- 
вые вина и слабо алкогольные напитки. Из 
крепких медовых вин довольно большую из- 
вестность имеют старопольский и литовский 
медок. Из слабо алкогольных медовых напит- 
ков наибольшее распространение имеет напи- 
ток, известный под названием «мед», относящий- 
ся по вкусовым свойствам к числу прохлади- 
тельных лимонадов. Хороший слабо алкоголь- 
ный мед-напиток должен быть прозрачен, 
иметь сладкий вкус, медовый аромат и содер- 
жать много СО,. Прибавкой ягодного и фрук- 
тового сока получают мед-напиток различного 
вкуса и аромата, напр. вишневый, малиновый, 
яблочный и др. Н. Игнатов. 

Мед медицинский (Мер. Применение 
М. как лекарственного средства восходит к глу- 
бокой древности; древние египтяне (папирус 
Эберса, 16 в. до хр. э.) считали, что М. спо- 
собствует заживлению ран; как лекарство и 
лакомство М. применяли древние евреи и грски; 
в известном отступлении 10 000 греков (Хепо- 
рһорёіѕз Апађаѕіѕ) говорится о бешеном бреде 
воинов, евших ядовитый М., к-рый возможно 
был собран пчелами с рододендронов или аза- 
лий. В медицине применяется лучший продаж- 
ный сорт М., белый (Ме! аГоиш, в. утетеит) 
или желтоватый (Ме! Пауит). Мед. применс- 
ние М. (Ме| аерогабита) обусловливается раз- 
дражающим действием на ткани большого 
количества сахара, содержащегося в М., и 
раздражающим влиянием находящихся в М. 
органических к-т. М. исстари применяется в 
качостве легкого слабительного средства, для 
чего его дают внутрь по 50—100 г в чистом 
виде или в смоси с водой в форме питья или 
как сопѕііёпепѕ для слабительных кашек, при- 
‚нимаемых внутрь, или же примоняют М. по 
10—20 г с водой в форме клистиров. Ежеднев- 
пов умеренное употребление М. в пищу обычно 
действует регулирующим образом на отправле- 
ния кишечника. Снаружи М. унотребляют для 
полосканий, в микстурах, напр. с ТІаѓиѕит 
ба1уіае, для обмываний при чешуйчатых кож- 
ных сыпях; для припарок с мукой, что особен- 
по часто практикуется как народное средство 
для созревания абецесов (т. н. «мягчительное» 


средство). Из очищенного М. приготовляют пре- 
парат Ме! гоѕаїішт (розовый М.) смешением 
спиртового настоя лепестков розы (1 ч. лепо- 
стков розы на 5 ч. разведен. спирта) с 9 ч. 
М. дерут. и 1 ч. глицерина и последующим 
выпариванием до 10 ч.—М. гоѕаішт—-прозрач- 
пая, буроватая, густоватая жидкость, приятного 
запаха, слабо вяжущего вкуса; применяется 
внутрь вместо М. дершаїшт, а снаружи—для 
вяжущих полосканий.—М. Черигафат входит 
в состав: венского питья (Ф УП), настоя сен- 
ны с сернонатриевой солью (Ф УП), Охуше} 
ЭсШае, Охуше] ѕітрі1ех и др. уксусо-медов ино- 
странных фармаконей, а также в состав слаби- 
тельных  суппозиториев. — Препараты 
ФУП:; 1) М. (Ме) —желтовато-бурая, желтая 
или желтовато-белая, прозрачная или зерни- 
стая масса кислой реакции (испытание ©м. 
ФУП). 2) Мед очищенный (Ме! Черигалла), 
получаемый растворением М. в воде, обработ- 
кой раствора очищенным каолином при на- 
гревании и выпариванием фильтрата в вакууме 
до уд. веса 1,33—1,36. Очищенный М. имеет 
консистенцию густого сиропа, обладает при- 
ятным запахом и сладким вкусом; должен вы- 
держивать все пробы, предцисанные для не- 
очищенного М. Н. Корнилов. 
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ства, М.—Л., 1927; Сушко В., Практическое руковод- 
ство к домашнему медоварению и приготовлению ягодных 
и фруктовых вин, Витебск, 1891; Х лопин Г., Методы 
исследования пищевых продуктов и напитков, вып. ®, стр. 
201, вып, З, стр. 510, 1., 1915—17; Щербачев д. и 
Могильский А., Курс фармакогнозии, М.—Л., 1930; 


- Наеп1е, Сһетіе 9с3 Нопірѕ, Ѕітаѕ&рога, 1895; К бп! 


Т., Сретіе дет тепѕешісһеп Маһгипеѕ- и. бепиззтИе1, В. 
ИГ, Т. 9, В., 1914 

МЕДИАЛЬНЫЙ (от лат. педіцѕ—средний), ле- 
жащий кнутри, т. е. по направлению к средней 
линии тела; противополагается понятию ля- 
теральный. Так напр. нижняя полая вена ле- 
жит медиально по отношению к правой почке 
и лятерально по отношению к брюшной аорте. 
Бедренная вена располагается медиально по 
отношению к одноименной артерии и т. п. 

МЕОІАМОЅ МЕВУЦ$, срединный нерв, один 
из главных нервов верхней конечности; по 
своей функции принадлежит к числу смешан- 
ных нервов. М. п. образуется в аксилярной впа- 
дине из плечевого сплетения (р]ехиз Бтаема- 
ів), от к-рого начинается двумя корешками: 
наружным, лятеральным корешком, берущим 
свое начало из У и УІ шейных спинномозговых 
нервов, и внутренним, медиальным, начинаю- 
щимся от УІІІ шейного и І грудного спинно- 
мозгового нерва; таким образом М. п. соответ- 
ствует УТ, УП, УПІ шейным, І грудному сег- 
ментам. Корешки М. п. окружают а. ах Ша — 
один—сверху, другой—снизу—и соединяются 
под острым углом на перодней ее поверхности; 
после соединения нерв ложится на наружную 
сторону артерии и вместе с ней спускается 
вдоль внутреннего края т. Ыс1р1 А (рис. 1). По- 
степенно огибая артерию снаружи внутрь и пе- 
рекрещивая ее на середине плеча, в нижней по- 
ловине плеча М. п. (рис. 2) ложит уже с внутрен- 
ней стороны артерии, а у локтевой складки нахо- 
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дится на палец кнутри от артерии. Соотношения 
эти однако не'постоянны (см. Аксиллярная впа- 
дина). На протяжении плеча М. п. ветвей пе 
дает. В глубине локтевой складки М. п. под- 
ходит под край їп. ргопаќогіѕ фегеМ$ и напра- 
вляется до запястья по средней линии пред- 
плечья между т. Пехог 915 Иогиш ѕорітіѕ и 
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Рис. 1. Положение п. те 1апи$ в аксилярной впа- 
дине: 1—0. тейіаплѕ; 2—2. ртаспіа]18; 8—7. сотасо= 
Ъгасћіа118; 4—т. рісерѕ (сари ртеуів); 5— м. ресіо- 
та1іѕ таог; 6—1. птизса10-сибапе$; 7—а. ахіПатіѕ; 


8—т. ресёотајіѕ тіпот; 9—пп. {һотасајеѕ апё.; 

10—пп. іпќетсозіо-ргасһіа1ев; 11—ключица; 12— 

п. оіпагіѕ; 18—п. спёапеоѕ апійрђтасһіі шей.; 14— 
п. сиѓапеиѕ Бгасви тлей. 


т. Пехог 91. ргоѓипаі; на предплечьи дает 
многочисленные ветви для всех сгибателей 
кроме головки т. ех. ісі. ргоѓипа., ближай- 
шей к локтевой кости, и т. Пех. сагрі ипагіѕ 
(см. ниже). После прохождения (вместе с сухо- 
жилиями шт. Пех. аісібогит) под 6. сатр1 
їтапѕуегѕзит М. п. делится на 4 ветви: наружная 
'иннервирует мышцы епипер зе їһепагіѕ (кроме 
глубокой головки т. Пех. ро]. ргеуіѕ и т. 
адачџсіогіѕ роПісіѕ) и кожу лучевого края боль- 
шого пальца; три другие—пп, дісіќа1еѕ уоіагеѕ 
сотшапез,—снабдив кожу лучевой половины 
ладони и два шт. Пппргіса]еѕ, идут к промс- 
зкуткам трех первых пальцев, у основания ко- 
торых каждая делится на две веточки (пп. діоіб. 
уоЈатев ргоргії), располагающиеся по краям 
пальцев и иннервирующие кожу обращенных 
друг к другу поверхностей І, 11, ПТи ІУ паль- 
цев (рис. 3). М. п. дает веточки для суставов, 
костей, надкостницы, сосудов; на своем пути 
он анастомозирует с п. тоиѕсшо-сџфапеџв в обла- 
сти плеча, а на ладони с пп. џпагіѕ и гадіа]із. 
О функции М. п. см. Нервы человека, о функ- 
ции иннервируемых им мышц-—см. Мышцы 
человека. 

Патология. Этиологические моменты, 
вызывающие заболевание М. п., разнообразны: 
травмы (ушибы, различные ранения, разрывы), 
давления (напр. опухоли), другие механиче- 
ские причины, вызывающие перенапряжение 
мышц, или частое и повторное давление на 
нерв (чаще в области ладони) при нек-рых про- 
фессиях (слесари, токари, кожевники, портные, 
гладильщицы, кружевницы, зубные врачи 
ит. п.). Инфекции и интоксикации могут вы- 
звать воспаление М. п., невральгию; неврит 
бывает изолированный или одновременно с по- 
ражением других нервов. Пат. анатомию, пато- 
генез см. Невриты, Полиневриты.—Заболева- 
ния М. п. сопровождаются вялым параличом 
или парезом (в зависимости от интенсивноети 
процесса) иннервируемых им мышц (см. Нервы 


человека) с изменением электровозбудимости, 
расстройствами чувствительности и вегета- 
тивными явлениями (трофическими и вазомо- 
торными). Паралич мышц, иннервируемых п. 
тедіапив, вызывает расстройства движения и 
характерное положение руки. Из движений 
расстраивалотся пронация, сгибание кисти, дви- 
жение большого пальца и 2-й и 3-Й фаланг. 
П и ПІ пальцев руки. Интенсивность и рас- 
пространенность параличей зависят от локали- 
зации процесса. При поражения М. п. в обла- 
сти плоча наблюдается расстройство всех выше- 
описанных движений: невозможно пронировать 
руку, сгибание кисти 
очень ослаблено, сгиба- | 
ние П и ПІ пальцев во 
2-Й и 3-й фалангах но- 


Рие. 3. 
Рис. %. Положение п. тейіапі на уровне плеча: 


Ти #—пп. таиѕси1о-соќапеі; 2—п. тейіапиѕ; 3-— 
т. рісерв; 6—п. сиќапеџѕ апііргасћіі; 6 и 13--п. 
тайіа115; 7—т. ѕпріпаїог; 8—татиаз ргоѓопатцѕ п. 
гайіа1іѕ; 9—тгашиѕ ѕпрегбісіа1іѕв п. гайіа1іѕ; 10 и 
12—11. шпагі; 14—а. ргасһіа11$; 15—а. гайіајіз, 
Рис. 3. Положение п. тейдізпі на предплечьи и 
на кисти: 1 —п. тейіапиз; 2 —п. гадіа115; 3—а. рга- 
сһћіа1іѕ; 4—а. гадіа118; 5 —таттиѕ ѕпретћісіаНѕ п. та- 
014115: 6—а. діріа11ѕ уоЈагіз сотитипіз; 7-а, 41 
БПа1еѕв туо1іагеѕв ргоргіі п. шедаш; 8—нервные 
окончания (согр. Ужег, Расіпі); 9—рп. 91 Ца1ез 
уо1атез соттипез п. џіпагіѕ; 10--0п. дісіќаїеѕ уо- 
1агеѕ сотшипеѕ п. тейјапі; 11—48. 1пагіѕ; 12-0. 
шіпагіѕ; 123—1. ргасһіа1із. 


возможно; движения большого пальца--сгиба- 
ние, отведение, противоположение другим паль- 
пам— невозможны; наблюдается уплощение 
іћепат’а вслодствие атрофии его мышц; рука 
принимает характерный вид—таіп Чи ѕіпсе 
(обезьянья лапа) (рис. 4). При поражении М.п. в 
нижних отделах предплечья или на кисти пара- 
лизуются только мышцы Вепаг’а-—наблюдается 
его похудание, ограничение движений І паль- 
ца, главным образом противоположения его 
другим пальцам. 
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Расстройства чувствительности 
наблюдаются в виде анестезий, гипестезий или 
гиперестезий на наружных двух третях ладони, 
ладонной поверхности первых трех пальцев и 
наружной половине ТУ пальца, на тыльной 
поверхности двух последних фаланг П и 
ИТ пальцев (рис. 5).--Трофические рас- 
стройства выражаются в образовании пемфи- 
гоподобных пузырей на ладони и возвыше- 
нии болыпого пальца, в появлении блестящей 
атрофической кожи, в обезображении или вы- 
падении погтей, в пигментации, расстройствах 
потоотделения, сипюхе. При повреждении и 
воспалении М. п. наблюдаются и страдания 
суставов, чаще в виде тугоподвижности их, 

. иногда анкилоза.—Н өврит М. п. характе- 
ризуётея очепь живыми спонтанными болями, 
болью при давлении на нервный ствол, на соот- 
ветствующие мышечные массы: разгибание лок- 
тя, супинация очень болезненны; имеются кож- 
ная гиперостозия или гипестезия, трофичоские 

расстройства, особенно 
со стороны ногтей; пара- 
личи  соответетвующих 
мышц, сгибательная кон- 
трактура в 3 первых паль- 
пах («ое аи шеФал»). 

Очень часто при заболо- 

Рис. 4. ваниях М. п. наблюдалот- 
сл каузальгии (см.), что объясняется его бо- 
татетвом симпат. волокнами и связями с ар- 
териальной системой и периваскулярными обо- 
лочками. Часто паралич М. п. комбинируетея 

с параличом п. и1а118. 

Диагноз заболеваний М. п, не пред- 
ставляет затруднений; приходится исключать 
гл. обр. прогрессивную спинномозговуо мы- 
шечную атрофию (поражепие обеих кистей без 
расстройств чувствительности), сирингомие- 
лию и амиотрофический боковой склероз. По- 
теря трудоспособности при поражении М. п. 
на плече равна 45% (по данным Тинеля), 15— 
20%—при ранонии проднлочья или кисти; 
правая сторопа увеличивает инвалидность, 
равно как и наличие каузальгий. —Профи- 
лактика касается гл. обр. предупреждения 
заболеваний М. п. от проф. вредностей. В за- 
висимости от тяжести случая или условий воз- 
действия работы на М. п. рекомендуется пере- 
мена профессии или временная приостановка 
занятий ею; в других случаях возможно из- 
менение приемов работы или введение новой 
техники производетва.—Лечение преиму- 
щественно причинное и покоем; применяют 
электризацию, ионизацито, теплые ручпые ван- 
ны, массаж с пассивными и активными упраж- 
нениями, позже—тимнастику с сопротивле- 
нием. При растяжениях, переломах костей, 
при повреждениях нерва лечение хирургичо- 
ское и хирургически-ортопедическое. 

Оперативная техника. Обна- 
жить М.п. можно в аксилярной впа- 
дине, средней трети плеча, локтевой склад- 
ке, верхней трети предплечья и на уровпе за- 
пястья. В первом случае верхняя конечность 
отводится под тупым углом; проводят но краю 

зыступа та. рссћог. та]. разроз от вершины 
"падины до угла, образуемого ш. рес. тајот 
г внутренней поверхностью плеча; после раз- 
реза кожи и подкожной клетчатки падреза- 
ют влағалите т. согасо-ргасћ.; оттянув мыш- 
цу кверху, векрывают апоневроз; влагалище 
обпаруживаемого сосудисто-нервного пучка 
всгрывалот тупым путем: обпажившыйся впе- 


реди других нервов и есть М. п. В средней 
трети плеча обнажают М. п. по линии, 
идущей от верхушки аксилярной впадины до 
середины локтевой складки, разрезом кожи 
и подкожной клетчатки длиной в 5 см; затем 
надрезалот апоневроз двуглавой мышцы, оття- 
гивая ее тупым крючком кнаружи; вскрывают 

второй апоневроз под двуглавой мышцей и 
обнаруживают М. п. Обнажение М. п. в лок- 
товой складке производят по середине 
ее перпендикулярным к ней вертикальным 


Рис. 5. 
левой чувствительности при полном повреждении 


Вариации области поражения ножной 00- 


п. 1064191. Черным заштрихована анестезия, 
точками—гипестезия. (По Неад?у.) 


разрезом в 5—6 см; поеле разреза, кожи и под- 
кожной клетчатки рассекают между лигату- 
рами кожпые вены и по желобоватому зонлу 
апоневроз, под к-рым обнпажалотея сосуды: 
кнутри от них на 1 ем и находится М. п. В 
верхней трети предплечья ш- 
сле разреза кожи и подкожной клетчатки дли- 
ной 5—8 см от середины локтевой складки по 
середине передней поверхности предплечья рас- 
секают апоневроз т. ртопаф. іегеііѕ и т. раї. 
Іопе.; последнюю оттягивают кнутри-—в перед- 
пем углу раны находят М. п., заложенный глу- 
боко. При обнажении М. п. ‘на запястье 
вертикальный разрез кожи и подкожной клот- 
чатки в 3—4 см делают кпутри па песколько 
= от сухожилия т. рай. 10пе., рассекая апо- 
евроз последней; затем рассекают другой апо- 
ВО кнутри же и обнаруживают М. п. 
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МЕДИАСТИНИТ (тпедіаѕіліфіѕ), воспаление 
клетчатки средостения (тедйіаѕіпит). В зави- 
симости от локализации процесса в переднем 
или заднем отделе средоетения различают пе - 
редний и задний М.—Встречаютея М. 
но часто. Чаще наблюдаются передние М. Так 
(по Наге’у), на 65 случаев М. (острых и хрони- 
ческих) в 50 случаях был передний М., в 18 слу- 
паях-—задний и в З случаях—М. обоих средо- 
стений. Для развития и распространения воспа- 
лительных процессов в средостении в высшей 
степени благоприятным моментом являстся при- 
сутствие здесь рыхлой, богатой лимф. сосуда- 
ми соединительной ткани. Через средостение 
проходят многочисленные лимф. пути, несу- 
щие лимфу от различных областей тела. По- 
этому понятно, что при наличии воспалитель- 
ных процессов в том или другом участке орга- 
низма инфекция может распространиться через 
лимф. пути на шебазИпат. Кроме того богат- 
ство средостения лимф. путями обусловливает 
быстрое всасывание инфекционных начал и 
благодаря этому тяжелое течение локализу- 
ющихея в средостении воспалительных про- 
цессов, быстро ведущих к общему септическому 
заражению оргапизма. Различают острый и 
хрон. М. Наибольшее клин. значение имеет 
острый инфекционный М. 

Острый М. может развиваться веледст- 
вие различных причин. 1) Первично-— 
вследствие действия прямой травмы (огне- 
стрельные и колотые раны, осложненные пе- 
реломы грудины и ребер), когда инфекция вне- 
дрястся в средостение механическим насилием 
или инородным телом (застрявшая пуля, оско- 
лок снаряда, клочок одожды и пр.). Иногда 
возможно развитие М. и после действия тупого 
пасилия. #) Чаще всего М. развивается вто - 
рично. а) Путем непосредетвенного распро- 
странепия инфекции (рег соп ти Цайет) с ор- 
танов шефа или ого окружности. Сюда 
относится распрострапение воспалительных 
процессов на ше аз пита с шеи (при воспале- 
нии рыхлой клетчатки, окружающей большие 
шейные сосуды, впереди и позади гортани и 
трахеи, особенно же позади глотки и пищевода). 
Флегмоны в окружпости пишевода и дыхатель- 
ного горла могут легко распространяться рег 
сопіітиіаќіет на шедаз пит. Довольно ча- 
сто к развитию тяжелых гнилостных М. ведет 
перфорация пищевода, особенно при ипород- 
ных телах его (с усовершенствованием и рас- 
пространепием эзофагоскопии случаи М. на 
почве инородных тел пищевода встречаются 
реже). Причинами развития М. могут быть так- 
же заболевания плевры и околосердечной сум- 
ви (прорыв эмпиемы или перикардиального 
эксудата), а также переход воспалительных 
процессов с позвоночника, ребер, грудины и 
т. д, и с гнойнорасплавленных лимф. желез. 
6) Наконец М. могут развиваться мета ста - 
тическим путем: перенос инфекции 
кровеносным или лимф. путем при инфекцион- 
пых б-нях (особенно при роже и тифе, ппевмо- 
ини и пр.) и при гнойных воспалениях (напр. 
нанариций, флегмона, абсцес) на отдаленных 
участках тела. 

Острый М. может протекать в виде флегмоны 
или абсцеса. Особенно опасны флегмоны, со- 
провождающиеся разлитойинфильтрациейрых- 
лой клетчатки, без наклонпости к образованию 


МЕДИАСТИНИЕ 


196 


гноя (подобные флегмоны не так редко распро- 
страняются на средостение с области шеп). 
Абецест, расположенные в переднем средосте- 
нии, могут прорываться иногда наружу или 
могут быть излечены относительно простой 
операцией. Гораздо тяжелее протекают и трул- 
но доступны для лечения абспесы и флегмопы 
заднего средостения, к-рые, хотя иногда и раз- 
виваются кверху (по направлению к шее— 
јот, надключичная ямка), но б. ч. зани- 
мают глубокое положение в средостении, мо- 
гут спускаться книзу и, проходя между нож- 
ками диафрагмы, в нек-рых случаях достигают 
ретроперитонеального пространства. Скопле- 
ния гноя в заднем средостении могут проры- 
ваться в соседние серозные полости и полые 
органы.—Из клинических явлений 
острого М. следует поставить на первое место 
сильную боль позади грудины, наступающую. 
часто приступами и нередко усиливающуюся 
при каждом ударе сердца. Боли бывают также 
сзади около позвоночника. При наличии перед- 
него М. грудная кость может быть чувствитель- 
на к давлению и поколачиванию. Обычно М. 
сопровождается высокой 1°, Часто наблюдаются 
потрясающие ознобы и поты. Большинство. 
б-ных погибает вскоре от общей септической 
инфекции. Если дело доходит до образования в: 
средостении абсцеса, то предсказание становит- 
ся относительно более благоприятным. Проб- 
ный прокол, сделанный в 111 или ГУ межребер- 
ном промежутке непосредственно у края тру- 
дины (при переднем М.), может обнаружить. 
присутствие гноя. При развитии большого аб- 
сцеса в средостении скоро наступают явления 
сдавления эксудатом соседних органов-—сердца, 
больших сосудов, нервов, дыхательной трубки 
и пр., в результате чего развиваются расстрой- 
ства сердечной деятельности и дыхания, боли 
ит. д. В далеко зашедших случаях М. может 
появиться отечная припухлость на шее (над 
Лжанит, в надключичной ямке), что имеет для 
распознавания М. очень больыпое значение. 
Если причиной заднего М., как это передко 
бывает, является перфорация пищевода, напр. 
инородным телом, то вследствие поступления 
воздуха из желудка образуется эмфизема сро- 
достепия, к-рая может обнаружиться появле- 
нием подкожной эмфиземы на шее (припух- 
лость, крепитация). При осложнениях в виде 
вскрытия гнойника куда-либо в полостные ор- 
ганы развивается сложная картина заболева- 
пия с симптомами, свойственными заболева- 
ниям дапных оргапов. 
Распознавание М. при наличности 
характерных болей, лихорадки и симитомов 
сдавления соседних органов наряду с нали- 
чием заболеваний и повреждений пищевода, 
дыхательного горла, позвоночника и пр., могу- 
щих быть этиологическими моментами для раз- 
вития М., не представляет больших трудностей. 
При явно намечающейся картине абсцеса вея- 
кое сомнение исчезаст. В начальных случаях 
и случаях запущенных (со вскрытием гноя в 
соседние полости) диагноз труден. Нерелко 
трудно различить, где локализуетея про- 
цесс—в переднем или заднем ередостении.— 
Предсказание при всяком остром М. 
представляется в высшей степени серьезным. 
Особенно неблагоприятным оно являстея при 
флогмонозных М. без наклонности к образова- 
пию гпоя. Б. ч. подобпые б-ные погибают от 
общего сеитического заражения, При вскры- 
тии абецеса.в дыхательное горло может насту- 
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пить смерть от задушения. Абсцесы, 'развива- 
ющиеся в переднем средостении, дают лучшее 
предсказание, как менее опасные по своему 
течению и более доступные для оперативного 
вмешательства, а также потому, что в таких 
случаях возможно самопроизвольное излече- 
ние путем вскрытия абецеса наружу в межре- 
берном промежутке, јпошіит или в каком-либо 
другом отдаленном участке (путем распростра- 
нения гноя под кожей). Скопления гноя при М. 
могут прорываться в трахею, пищевод, сердеч- 
ную сумку, плевру.—Помимо того серьезного 
значения, к-рое имест М. сам по себе, большое 
клин. значение могут иметь развивающиеся 
после М. мозолистые рубцы, сращения, емор- 
щивания охваченных процессом тканей, влия- 
тющиес па положение и функцию соседних орга- 
нов (сердечная сумка, сердце, плевра, легкие). 
Благодаря непосредственному соединению око- 
лосердечной сумки с медиастинальной клетчат- 
кой может иметь место переход хрон. воспале- 
ния перикарда (хрон. адгезивный перикардит) 
на клетчатку средостения, что ведет к разви- 
тию медиастино-перикардита. Как результат 
этого хрон. процесса образуются сращения меж- 
ду сердцем и околосердечной сумкой, с другой 
стороны, разрастающаяся рубцовая ткань мо- 
жет распространяться на клетчатку средосте- 
пия, большие сосуды, пищевод, диафрагму, 
плевру. В результате всего этого сердце с око- 
лосердечной сумкой оказывается приращенным 
к передней грудной стенке или плотно охваты- 
вается соединительнотканными массами. Раз- 
растающаяся соединительная ткань с течением 
времени уплотняется, приобретает характер 
мозолистых пленок, в к-рые бывает замуровано 
сердце (мозолистый перикардит). При сморщи- 
вании этих масс происходит сжатие сердца и 
затруднение его работы, особенно диастолы, 
причем благодаря сдавлению тонкостенных 
предсердий и больших вен создается существен- 
ное препятствие для притока в сердце веноз- 
ной крови. При сращении сердца с передней 
грудной стенкой устранение сердечных рас- 
стройств достигается операцией Брауера (мо- 
билизация передней грудной стенки путем об- 
ширной резекции ребер в предсердечной обла- 
сти); в случаях, где сердце замуровано в окру- 
жающей его омозолелой рубцовой ткани, при- 
меняется оперативное освобождение сердца 
от сралцений (сагаіо1увіѕ епдорег1сат 1аса). 
Лечение М. может быть только хирурги- 
ческое, и надежда на успех операции возможна 
только при своевременном распознавании и 
доступности очага заболевания для оператив- 
ного вмешательства. Вообще говоря, хир. лече- 
ние М. является успешным только при формах, 
сопровождающихся развитием абсцеса.—Спо- 
собы оперативного вмешатель- 
ства при М. различны в зависимости от слу- 
чая и локализации процесса в переднем или зад- 
нем средостениях. Передние М. менее опасны, 
и оперативное вмешательство здесь относитель- 
но просто в виду большей доступности перед- 
_ него средостения, чем заднего. Вскрытие перед- 
него средостения для опорожнения гноя было 
произведено еще Галеном. Особенно благо- 
приятными являются случаи, где существует 
легко определяемый абсцес вблизи грудины или 
јусшаит. В таких случаях достаточно бывает 
простого разреза. При позадигрудинном аб- 
сцесе необходимо произвести вскрытие гной- 
ника, создав доступ к нему путем трепанации 
или б. или м. обширной резекции грудины. В 


известных случаях можно вскрыть гнойник из 
окологрудинного разреза, резецировав один 
или два реберных хряща близ грудины, при- 
чем следует предварительно посредетвом проб- 
ной пункции убедиться в присутствии гноя.— 
При задних М. приходится поступать различно 
в зависимости от случая. Там, где М. вызыва- 
ется воспалитольным процессом, спустившимся 
с шеи, или при глубоком натноении, локали- 
зующемся в заднем средостении и поднимаю- 
щемся кверху (в надключичную ямку, поппии, 
позади пищевода), иногда достаточно бывает 
широкого разреза со стороны шеи (шейная 
медиастинотомия—-тедіаѕііпоїотіа соПат!з). В 
таких случаях проводят разрез, как при э30- 
фаготомии, обнажая пищевод; разрез удли- 
няют до паопйНии, чтобы проследить пищевод 
возможно дальше книзу (к верхней ацертуре 
грудной клетки). ели околопищеводная флег- 
мона находится в верхней части средостения, 
то можно добраться со стороны шеи до Бит по- 
средством разреза над ключицей, проникая 
между обеими головками ш. ѕіегпо-с1еіао-та- 
вфоійеі, иногда при помощи поперечного отде- 
ления этой мышцы от ключицы. Для дальней- 
шего лучшего оттока гноя после вскрытия М. 
со стороны шеи следует в послеоперационном 
периоде держать б-ного в Тренделенбургов- 
ском положении. Векрытие М. со стороны 
шеи может быть успешнолроизведеновслучаях, 
где скопление гноя опускается в тебйазИпат 
не ниже ріп. Первый случай успешного лече- 
ния М. при помощи шейной медиастинотомии 
принадлежит Разумовскому. При глубоком 
расположении гнойника в заднем средостении 
приходится вскрывать тед1азИпит сзади (зад- 
няя дорсальная медиастинотомия). Существует 
много .способов дорсальной медиастинотомии, 
предложенных различными хирургами с целью 
обнажения грудной части пищевода, бронхов, 
вскрытия гнойных скоплений в заднем средо- 
стении (Насилов, фиепа и Нагітпапп, Вгуалі, 
Кеһп, Епдетеп и др.). Для вскрытия гнойного 
М. сзади (перфорация пищевода инородным 
телом, при зондировании и пр.) рекомендует- 
ся вскрывать шедізѕііпит вправо от позво- 
ночника и только при определенных показа- 
ниях— слева, причем следует избегать повре- 
ждения плевры. 

Лучшим путем для вскрытия абсцесов зад- 
него средостения является соѕіоітапуегѕесіо- 
тіа. Паравертебральным разрезом, разделив 
мускулатуру на обе стороны, обнажают но- 
перечные отростки нескольких позвонков, ко- 
торые чаетью резецируют; также резецируют 
вертебральные концы нескольких ребер. Дру- 
гие хирурги рекомендуют резецировать ребра 
не у самого позвоночника, а лятерально от 
него соответственно углам ребер (Фиепи, Наг- 
тарп) и отсюда проникать в тедіаѕіпит. Для 
вскрытия гнойных скоплений в заднем средо- 
стении Потарка (Рофагса) предложил следу- 
ющий способ: проводится разрез от И до УІ 
ребра посредине между позвоночниковым 
краем лопатки и линией остистых отростков 
грудных позвонков. В дополнение к этому раз- 
резу проводятся еще два: в поперечном напра- 
влении у верхнего и нижнего концов верти- 
кального разреза. Отсепаровываются и отки- 
дываются обе образовавшиеся створки, заклю: 
чающие кожу и мышечный слой —открываются 
111—У ребра. Каждое из этих ребер освобо- 
ждается от надкостницы и резецируется на про- 
тяжении 3—5 ем. Резецируемые участки долж- 
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ны доходить со стороны срединной линии до 
концов соответствующих поперечных отрост- 
ков. Перерезаются между двумя лигатурами 
межреберные артерии, разводятся в стороны 
остатки надкостницы и мышечного слоя. Обна- 
жается плевра, к-рая образует заворот при пе- 
реходе с ребер на средостение. Плевру удается 
отделить и оттянуть в сторону, после чего полу- 
чается нек-рый доступ к средостению. 

Из хрон. специфических М. 
имеет клин. значение туб. М.; %Ъс средостения 
возникает вследствие прорыва казеозно пере- 
рожденных лимф. желез или вследствие пере- 
хода туб. процесса на средостение с грудины, в 
особенности же с позвоночника. Штейндлер 
{Зет ет) среди своего материала, обнима- 
ющего 280 случаев спондилита, нашел в 25% 
всех случаев медиастинальные абсцесы. В кли- 
нике Әйзельсберга сагіеѕ позвоночника почти 
в ?/; случаев сопровождался рентгенологически 
установленными холодными абсцесами в зад- 
нем средостении. Туб. поражения средостения, 
особенно холодные абсцесы, могут лечиться 
путем активного хир. вмешательства. Пункция 
медиастинальных абсцесов с последующим 
впрыскиванием иодоформной эмульсии хотя и 
применяется иногда, но отвергается большин- 
ством хирургов как способ небезопасный. Бо- 
лее целесообразным приемом является опоро- 
жнение абсцеса путем резекции грудной кости 
и костотраневерзектомии при задних медиасти- 
нальных абсцесах. Подобное оперативное вме- 
шательство особенно показано в случаях сда- 
вления абсцесом окружающих органов (сда- 
вление спинного мозга с параличами, сдавление 
дыхательной трубки, дисфагия и т. д.). 

Лит.: Алексеев А., Хирургия грудной части 
пищевода, дисе., СПБ, 1914; Горбачевскний А., 
Ю гнойниках переднего средостения, Хир. арх. Вельнми- 
нова, т. ХХХ, стр. 175, 1944; Куприянов П., Слу- 
чай частичной резекции грудины по поводу переднего 
гнойного медиастинита, Вести. хир., т. УПТ, кн. 9%, 1996; 
Лисицын М., Два случая первичного острого гнойно- 
го медиастинита, Научн. мед., 1920, № 4—5; Наси- 
лов, Оеѕорһасоіотіа еї геѕесііо оеворһарсі епӣоёћота- 
сіса, Врач, 1888, № 25; Петрашевская Г., 
Случай операции но поводу заднего гнойного медиасти- 
нита, Вестн. хир., т. УПТ, кн. 9%, 1996; Разумов- 
ский В., Случай гнойного медиастинита, Рус. хир. 
арх., т. 11,1899; Теребинсний Н., По поводу зад- 
ней медиастинотомии, Нов. хир. арх., т. ІУ, № 15, 1994; 
Воппт В., дуг орегаііуеп Веһапёјипе дег акоѓеп Мейја- 
ѕИпа1арзлеѕѕе, Пепіѕсһе йіѕећг, Г, Сћіг,, В. СУІІІ, 1990; 
Копјеїл2пу @., Еіп Вецхгас зат Кеппіпіѕ п. еһітиг- 
сіѕсһе Вевапа ле дет рһІестопдӧѕеп Мейјаѕііпіїіѕ, іріа., 
В. СХСУІІ, 1926; Рофатгса /Ј., Га сһігигеіе ітіға- 
теёдјіаѕііпаје розфемеите, Р., 1898; Ѕеі?ѓегі, рег 
4іе Верапаюия еіігісег Рготевѕе іт Мей1а5Ипит, Иеп- 
(та. Е. Сыг., 1995, № 92. См. также лит. к ст. Средо- 
стение. , В. Боголюбов. 

МЕДИКАМЕНТЫ (от лат. ше 1сатепеили—ле- 
карство), общее название для всех лекарствен- 
ных средств. См. Лекарства. 

МЕДИНАЛЬ (Медта[Гот), натриевая соль 
диэтил-барбитуровой кислоты (см. Веронал), 

„00—мма, веронал-натрий. Белый 

{65Н5)» сх 290 кристаллический поро- 
с0—Ммн шок, горького вкуса, хо- 

рошо растворимый в холодной воде (1:5), 
трудно—в спирте. Применяется как снотвор- 
ное; при этом дыхание и сердечная деятель- 
ность при умеренных дозах М. не нарушаются, 
кровяное давление понижается лишь незначи- 
тельно; сон наступает приблизительно через 
час после введения М. и отличается нормаль- 
ной продолжительностью. Точкой приложения 
действия М. служит повидимому исключитель- 
но центральная нервная система. Из организма 
мединаль выделяется с мочой в течение не- 
екольких дней, причем 50—90% выводится в 
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виде неизмененной диэтил-барбитуровой к-ты. 
Продолжительное нахождение М. (тевр. веро- 
нала) в организме часто обусловливает сно- 
творное действие средства и в ближайшие За 
введением лекарства дни; хроническое же при- 
менение этого средства может привести к ку- 
мулятивным явлениям-—веронализму (см. 
Веронал). Чтобы избежать явлений веронализ- 
ма, мединаль не назначают больному дольше 
чем на неделю. Привычки к нему почти ни- 
когда не наблюдается. 

При остром отравлении М. у б-ного 
наблюдаются спутанность мыслей, тошнота, 
мышечная слабость, расстройство координации 
движений; в дальнейшем умственное угнете- 
ние переходит в стуцорозное состояние, кожа 
холодеет, наступают цианоз и коматозное со- 
стояние; смерть происходит от паралича ды- 
хания на второй, чаще на третий день после 
отравления. Угнетение сердечной деятельности 
и дыхания обнаруживается лишь при тяжелых 
случаях отравления.—П о мощь отра - 
вленным: для возбуждения дыхания—ко- 
феин и стрихнин под кожу и другие возбуди- 
тели дыхательного центра: СО, (5—7%), ло- 
белин и вдыхание чистого кислорода, а при 
остановке дыхания— кроме того искусственное 
дыхание; отравившегося держат в тепле.— 
Показанием к применению М. служат 
обыкновенная бессонница, особенно у стари- 
ков, тошнота при морской болезни, а также 
при полетах на аэроплане, при езде в автомо- 
биле, по железной дороге. Доза мединаля для 
взрослого—0,3—0,5 за час до отхода ко сну 
рег оз с водой, рег гесіит в клизме или 
в форме суппозитория; подкожно или внутри- 
мышечно с прибавкой 0,01 новокаина для 
устранения боли, вызываемой впрыскиванием 
раствора М.; внутрь рег 05 можно увели- 
чить дозу мединаля до 0,75. Смесь мединаля 
(83,2%) с диэтил-барбитуровокислым кодеи- 
ном (11,8%) известна под названием Сойвопа!; 
изготовляется в таблетках по 0,17 и в по- 
рошках, 

Открытие М. в судебных случаях произво- 
дится способами, аналогичными с применяе- 
мыми при открытии веронала (см.). 


Лит.: Ахёелтіеїћ \., Еіп Ба уоп Медјпа\- 
уегріїгапр ила аъег діе Ашїіпаопе дев уегопаіѕ па Нага 
ает еіпет дегатііреп Уегоіїїопе, Вег. 4. йеџёѕсћ, рһагта. 
СевеПзеһ., В. ХХХІ, 1991; Отеуег Р., Мейіпа\ іг 
К шдева Мег, Оеціѕзсһе тей. \осһепѕеһг., р. 409, 1924; 
Ктгаиве \М., Еіп Еа уоп Мейіпаіуегріѓіопе, Сепе- 
воп, Вегі. Кііп.Мосһепѕсі., р, 1171, 1920; Репу \., 
ТлааЪа1 рай Ной реі МеашалуегеН ая, Міеп. іп. 
Ҹосһепѕеһг., р. 1360, 1925. В. Николаев. 


МЕДИОНЯАВИНУЛЯРНАЯ ЛИНИЯ, линия, 
проведенная по передней грудной стенке от 
середины ключицы отвесно вниз. В клин. 
обиходе ею пользуются гл. обр. для суждения 
о размерах левого желудочка сердца; в норме 
левая граница относительной сердочной тупо- 
сти, гезр. верхушечный сердечный толчок, обыч- 
но лежит несколько кнутри и не заходит за 
левую М. л. Расстояние этой линии от вер- 
тикали, проведенной через середину гру- 
дины, у различных лиц варьирует в зависимо- 
сти гл. обр. от ширины грудной клетки. Велед- 
ствие этого пользоваться М. л. для оценки раз- 
меров левого сердца можно лишь ориентиро- 
вочно и с соответствующими коррективами 
в каждом отдельном случае и специально 
с учетом конфигурации грудной клетки (напр. 
при узкой грудной клетке сердце даже при 
нормальных размерах его может заходить вле- 
во за М. л.). 
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Заставка из Галена («Орета отпіа», Венеция, 


1609 т.). 
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Т. Введение. 


Наиболее сжатое определение М. принадле- 
жит Клоду Бернару: «М. есть наука, имеющая 
своей задачей сохранять здоровье и излечивать 
болезни человека». В этом определении заклю- 
чается указание на две основных отрасли М.: 
на профилактическую («сохранять здоровье») 
и лечебную («излечивать болезни»). Однако 
это определение не дает анализа конкретной 
исторической обстановки и не указывает клас- 
сового характера М. Человек в своем онто- и 
филогенезе представляет высшую ступень эво- 
люции органического мира. Но, раз появив- 
шись, человечество в своей дальнейшей судьбе 
следует своим законам, законам развития 
общества. Человек в отличие от всех живот- 
ных имеет ту особенность, что он является 
животным общественным, что в нем осущест- 
вляется единство биологического и социаль- 
ного. Биологическое и социальное находят 
свое выражение в человеке не изолированно, не 
оторванно друг от друга, не в механической 
сумме того и другого, а в диалектическом един- 
стве. Все биологические процессы в человече- 
ском оргапизме в своем проявлении перазрыв- 
но связаны с социальной сущностью человека. 
Место медицины среди других наук опреде- 
ляется таким образом на границе естествозна- 
ния и социологии. 


‘древние языки, 


Марксистской классификации наук в раз- 
вернутом виде еще нет. Энгельс, исходя из 
Гегелевской классификации наук, подчеркнул 
основное движение как форму существова- 
ния материи, многообразие видов движения— 
и охарактеризовал естествознание как науку 
0б этих различных видах движения материи 
и их переходе друг в друга. Механика—как 
движение больших масс, физика—как движе- 
ние молекул, химия—как движение атомов— 
вот простейшая схема Гегеля, очищенная Эн- 
гельсом от идеализма, охватывающая наиболее 
общие отрасли естествознания. 

«Называя физику механикой молекул, хи- 
мию-—физикой атомов и, далее, биологию— 
химией белков, для того, чтобы выразить пере- 
воды их (я позволю себе каждую из этих трех 
наук обозначить таким образом, чтобы специаль- 
ная область каждой из них получала название 
ближайшей низшей...), яжелаю этим выра- 
зить переход одной из этих наук в другую и 
значит связь, непрерывность, а также разли- 
чив, разрыв между обеими областями». 

Энгельс дает следующую схему исторического 
развития отдельных отраслей естествознания: 

1 { мездттта 


Палеонтология 
Минералогия 


Механика 


п { Физика 
Математика 


Геология 
Химия ІП 


Физиология животных 


Физиология растений 
ТУ 
Анатомия Й 


ү Терапевтика 
Диагностика 


Ставя в этой схеме терапию и диагностику 
как заключительное звено в ряду естествен- 
ных наук, Энгельс тем самым указывает, что 
қ объяснению явлений движения, представ- 
ляющих процесе жизни, можно было присту- 
пить лишь после того, как достигли высокой 
степени развития различные отрасли познания 
форм движения, господствующих в области 
неорганической природы. М., имеющая своим 
предметом изучение более сложных форм дви- 
жения, несмотря на свою древность становится 
наукой только после того, как изучены более 
простые формы движения. 

Тимирязев в своей «Истории развития био- 
логии в 19 столетии» подтверждает указание 
Энгельса на значение успехов биологии для 
развития земледелия и медицины. «Опиравшие- 
ся почти исключительно на многовековые, те- 
ряющиеся во мраке истории эмпирические 
знания, эти два искусства только в настоя- 
щем (19) столетии могли в нервый раз вполне 
осмыслить свою деятельность благодаря дан- 
ным, доставленным физиологией растений и 
физиологией животных, которые, 
в свою очередь, обязаны своим развитием 
предварительным успехам физи- 
киихимии». . 

'Тесную связь естествознания с М. сознавали 
во все времена выдающиеся представители 
врачебной науки, и можно сказать, что есте- 
ственные науки большей частью своих успехов 
обязаны врачам. Такой тшательный протоко- 
лист истории развития естествознания, как 
Таннери, описывая успехи наук в эпоху Воз- 
рождения (16 в.), пишет: 


«Можно сказать, что история науки в первой половине 
16 столетия была в сущности ‘только историей М. Ме- 
дики того времени стремились овладеть чуть ли не всеми 
научными знаниями. Они изучали математику, чтобы 
овладеть астрономией, так как им нужно было учитывать 
влияние небесных светил на здоровье. Они изучали 
включая сюда арабский и еврейский, 
так как им нужно было уметь читать произведения ме- 
лицинских писателей в подлинниках. Для знания этио- 
логии им необходимо было владеть физикой и даже ме- 
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тафизикой. Зоология входила в круг их непосредствен- 
ной специальности, так как связана была с анатомией 
И физиологией, Ботаника тоже входила в этот круг, 
так нак уже со времени Диоскорида растительные ле- 
карства начали играть в М. очень большую роль. Хи- 
мия, доставившая М. новые средства для излечения бо- 
лезней, в добавление к старым медикаментам, добывав- 
шимся из растений и животных, тоже должна была войти 
в поле зрения врачей». 

Знаменитый английский химик Роберт Бойль 
(17 в.), создатель атомистической теории и тво- 
рец химического анализа, провозгласив, что 
химия не должна опираться более на М., что 
она имеет самостоятельные задачи, тем самым 
показал, что раньше химия развивалась в зна- 
чительной степени в соответствии с запро- 
сами М. 

Наконец такой авторитетный свидетель, как 
знаменитый биолог К. А. Тимирязев, заявляет: 
«Биология, почти во всех своих частях воз- 
никшая на почве медицины (хотя Руссо 
и говорит, что ботаника, только освободившись 
от М., стала наукой), отплатила с лихвой свой 
долг, создав микробиологию». И в дальнейшем 
взаимосвязь М., в частности физиологии, и 
естествознания не прекращалась, а, наоборот, 
укреплялась. «В истории знания было не раз 
и наверное будет много раз, что физиологами 
и по поводу физиологических проблем от- 
крываются новые области знания для самой 
общей физики и химии. Чистый физик, если 
бы у него не было беспокойного друга в лице 
биолога и физиолога, со своей стороны пред- 
почел бы наверное оставаться в сферах косми- 
ческой геометрии. Вспомним, что физиологами 
и по поводу физиологических проблем за- 
рождены учения, ставшие потом универсаль- 
ными: учение об электрохимических потен- 
циалах, принцип термодинамики и невозмож- 
ность „регрефаат тођіе“, законы осмотических 
равновесий, химия гетерогенных сред, катализ, 
различение процессов вынужденных ‘и идущих 
сами собой, изнашиваемость и старение» (Ух- 
томский). С другой стороны, несомненно, что 
медицина совершенно преобразилась в 19 ве- 
ке на почве изучения физиологии животного 


организма. 

«Прежде всего М. вооружилась целым рядом научных 
приемов исследования больного организма. К класси- 
ческому иселедованию языка и пульса присоединилась 
аускультация (стетоскоп Лаеннека), термометрия, 
множество экспериментальных усовершенствований, до- 
звеливших, как мы видели, заглянуть в полости тела, 
в пузырь, в гортань (лярингоскоп Гарсиа), в глубину 
глаза (офтальмоскоп Гельмгольца). Микроскоп и учение 
о клетке положили основание тщательному исследо- 
ванию пораженных частей и, следовательно, раскрытию 
ближайших причин болезни (целлюлярная па- 
тология Вирхова), упрощенные хим. исследования 
и спектроской позволили следить за изменениями крови 
и выделений, а рентгеновы лучи, еделав челове- 
ческое тело в известном смысле прозрачным, дали воз- 
можность обнаруживать в нем присутствие посторонних 
тел (пуди и т. д.) и даже пат. изменения внутренних 
органов. Целые новые системы лечения возникали на 
почве физиол. изучения отправлений животного тела, 
в зависимости от внешних факторов (обширная область 
электротерании и новейшая фототера - 
ния). Наконец раскрытие функций нервной системы 
и их локализации дали ключ к лечению нервных рас- 
стройств и пролили свет в дотоле темную область пси- 
хиатрии. . 

Но как йи велики все эти приобретения, к-рыми М. 
обяззна физиологии и на к-рые мы могли здесь только 
намекнуть, они бледнеют сравнительно с коренным пе- 
реворотом, совершившимся в ней благодаря развитию 
микробиологии, — переворотом, давшим право 
сказать, что историю М. можно разделить на два по свое- 
му протяжению несоразмерных периода—до Пастера 
и после него, т. к. успехи, сделанные за последние 40 лет, 
в известпом смысле превышают то, что сделано за прец- 
шествовавтие 40 веков. Успехи микробиологии, создав 
строго научное учение о сущпости заразных заболеваний, 
одновременно пролили свет и на средства прямой боръбы 
с ними при помощи медицины и на меру предупре- 
ждения их при помощи гигиены» (Тимирязев). 


Однако отсюда вовсе не следует и было бы 
ошибочно предполагать, что М. должна поль- 
зоваться только теми методами и руководить- 
ся теми целями, что и естествознание, и что 
прогресс ее определяется лишь успехами есте- 
ствознания. М.—не только часть естествозна- 
ния, но одновременно и социальная наука, , 
имеющая своим объектом человека. В силу 
этого нельзя механически переносить законо- 
мерности естественных наук в социальные яв- 
ления и пытаться ими объяснять физиологию и 
патологию человеческого организма. Буржуаз- 
ные ученые в трактовке развития медицины 
затушевывают роль общества: для них харак- 
терно стремление рассматривать человека 
исключительно как биол. особь, они игнори- 
руют особенность человека как животного об- 
щественного, живущего в классовом обществе 
и участника классовой борьбы. 

Исторический путь М. показывает, что ход 
развития М. происходит по следующему диа- 
лектическому закону: «Понятие (познание) в 
бытии (в непосредственных явлениях) откры- 
вает сущность (закон причины, тождество, раз- 
личие еіс.)--таков действительно общий 
ход всего человеческото познания (всей науки) 
вообще. Таков ходи естествознания и 
политической экономии (и истории). 
Диалектика, Гегеля есть, постольку, обобщение 
истории мысли». «Сначала мелькают впе- 
чатления, затем выделяется не чт о,— потом 
развиваются понятия качества (определе-, 
ния вещи или явления) и количества. 
Затем изучение и размышление направляют 
мысль к познанию тождества—различия-—0с- 
новы—сущности уетзиз явления — причинно- 
сти еёс. Все эти моменты (шаги, ступени, про- 
цессы) познания направляются от субъекта к 
объекту, проверяясь практикой и приходя че- 
рез эту проверку к истине (абсолютной идее)» 
(Ленин, ХИП Ленинский сборник, стр. 290—291). 

Первые зачатки медицины возникают 
уже на примитивнейшем стадии человечества, 
В процесее первоначальной производственной 
деятельности, при добывании пищи, человек 
знакомился со съедобными кореньями, с тра- 
вами, подчас ядовитыми, и подмечал противо- 
ядия. На раннем стадии медицины накапли- 
вание лекарств (противоядий, рвотных, слаби- 
тельных, противопоносных) предшествует зна- 
нию б-ней; элементарные приемы первой по- 
мощи и хир. вметательства предществуют зна- 
нию строения иотправлений человеческого тела; 
помощь при родах предшествует задолго по- 
ниманию сущности оплодотворения; изоляция 
б-ных с прилипчивыми б-нями возникает за 
много тысячелетий до открытия заразного на- 
чала. Греческий миф о Хироне, первом выде- 
лившемся из общей массы в начале разделения 
труда родоначальнике врачей, связывается с 
мифом о Прометее, с тем величайшим перево- 
ротом, к-рый произвело открытие огня. 


«На пороге человеческой истории стоит открытие пре- 
вращения механического движения в теплоту: добывание 
огня трением; в конце этого развитил стоит открытие 
превращения теплоты в механическое движение: паровая 
машина. И несмотря на колоссальную освободительную 
революцию, совершаемую паровой машиной в обществен- 
ной жизни, —которая еще не завершена и наполовину, —- 
нет сомнения, что добывание огня трением превосходит 
ее по своему освобождающему человечество значению. 
Ведь оно впервые дало человеку господство над опреде- 
ленной силой природы и благодаря этому окончательно 
ТИН сего от животного царства» (Энгельс, Анти-Дю- 
ринг). 

В дальнейшем наиболее важные историче- 


ские этапы и слвиги в М. совпалают с эпохами 


+7 


199 МЕДИЦИНА 200 


революций, когда новый класс предъявляет 
свой запросы М. и вызывает к жизни новые 
открытия и новые теории. «Не критика, а ре- 
волюция— движущая сила истории, а также 
религии, философии и всякой иной теории» 
(Марко. 

В течение длительного периода происходит 
установление сходства и различия явлений здо- 
ровья и б-ни. Выделяются типы б-ней, подме- 
чаются характерные черты их течения, возни- 
кают диференциальная диагностика и прогно- 
стика, эмпирическая терапия и этиология (Гип- 
пократ, арабская медицина). С этими этапами 
переплетаются и следуют за ними систематиза- 
ция материала и попытки теоретического ана- 
лиза (Демокрит, Эмпедокл). Накапливаются 
первые данные по анатомии, физиологии (Алек- 
сандрийская школа, Гален). 

Новое накопление и первый отбор колоссаль- 
ного материала как ботанического (врачи-бо- 
таники Бок, Гесснер и др.) и зоологического, 
так и анатомического (Везалий, Фаллопий 
ит. д.) и естественно-физиологического (Гар- 
вей, Мальпиги, Виллизий и др.) начинается с 
т. н. эпохи Возрождения. В эпоху разложения 
феодального общества в развитием мануфак- 
турной промышленности, успехами математи- 
ки, физики возникают и первые, грубые фи- 
зико-хим. теории М. (иатрофизики, иатроме- 
ханики, иатрохимики). На смену системы те- 
рапии и личной гигиены владельцев замков 
(преимущественно диететики, отчасти. преду- 
преждения заразных б-ней) приходит новая 
М., санитария раннего промышленного города, 
и впервые возникает изучение профессиональ- 
ной патологии (Парацельс, Рамаццини).—Сле- 
дующая ступень развития М. характеризуется 
началом научных исследований по осмыслива- 
нию грандиозного фактического материала, не- 
прерывно накопленного. Начало изучения эмб- 
риологии (К. Вольф, Тһеогіа вепега1от1$) вме- 
сте с теорией Канта-Лапласа играет немало- 
важную роль в пробитии первой бреши в уче- 
нии об абсолютной неизменности природы. 

В капитәлистическом обществе происходит 
промышленный прогресс физики и химии и 
возникают физические и химические теории, 
устанавливающие основы происходящих в орга- 
низме процессов (Либих, Гельмгольц, Дюбуа- 
Реймон). Развитие промышленного города дает 
толчок возникновению общественной гигиены, 
пищевой и коммунальной санитарии, борьбы 
с эпидемиями (Чедвик, Саймон, Петтенкофер, 
Кох). Вместе с тем усиливается влияние дости- 
жений техники на ход М. (развитие микроскопа 
обеспечивает успехи бактериологии, гистоло- 
гии, лучи Рентгена-—уепехи диагностики и те- 
рапии). Происходит диференциация и выделе- 
ние самостоятельных отраслей М. (невропато- 
логия, гинекология, офтальмология, ото-лярин- 
гология), что в свою очередь приводит к на- 
коплению новых данных в области физиологии 
и патологии отдельных органов. Новейшие до- 
стижения естествознания (генетика), завоева- 
‚ния физики (теория растворов, квантовая тео- 
рия, теория строения вещества), развитие эндо- 
кринологии позволяют все больше и больше 
вскрывать сущность явлений здоровья-—болез- 
ни, приводят вновь к необходимости брать 
человека во всей его целостности и во всех его 
связях. Этот огромный научный материал, 
легко обнаруживающий диалектический харак- 
тер процессов природы, не под силу теоретиче- 
скому и творческому обобщению представите- 


лей буржуазной М., в силу своих классовых 
позиций не способных стать на точку зрения 
диалектического материализма. Буржуазные 
ученые не в состоянии вскрыть социальную 
сущность здоровья и болезни, т. к. это значило 
бы признать необходимость революционного из- 
менения общества.В эпоху империализма в ка- 
питалистических странах наступает кризис М. 
Только советская медицина, овладевая един- 
ственно научным методом диалектического ма- 
териализма и перестраивая по-новому пути 
своего исследования, способна дать теорию 
медицины, к-рая сделает более уверенным путь 
медицины, вероятность ее предсказаний и 
успех применения. 


Объем и содержание М., начало разработки 
тех или иных проблем и характер их трактовки 
определяются в каждой общественно-экономи- 
ческой формации практикой, запросами господ- 
ствующего класса в обществе. Не говоря уже 
обо всем известной истории возникновения ра- 
бот Пастера, надо только указать, что про- 
блема переливания крови например была ши- 
роко поставлена во время империалистской 
войны во Франции, в эпоху чудовищных кро- 
вопотерь вследствие тяжелых ранений. 

В классовом обществе, во всех общественно- 
экономических формациях, самая постановка 
проблем М. и граница их исследования и сфера 
применения определяются и диктуются инте- 
ресами господствующих классов, формирую- 
щих соответствующую систему здравоохранения 
(см.). Т. о. является совершенно несостоятель- 
ным стремление нек-рых историков М. выве- 
сти происхождение М. из гуманитарных побуж- 
дений помощи ближнему, утоления болей 
страждущего. Кл. Бернар в своем «Введении 
к изучению опытной медицины» пишет: «Пер- 
вая тенденция М., которая получает начало из 
добрых чувств человека, состоит в том, чтобы 
подать помощь себе подобному, когда он стра- 
дает, и облегчить его страдания лекарствами 
или же нравственным или религиозным сред- 
ством. Но после этого первого порыва М., ко- 
торый исходил, так сказать, из сердца, должно 
было прийти размышление». Подобное же пред- 
ставление о «бесклассовом», «аполитичном», 
«чисто гуманитарном» характере М. является 
общераспространенным и до сих пор ереди 
буржуазных ученых. Рассуждениями об «апо- 
литичности» медицины они стараются при- 
крыть насквозь классовый характер капита- 
листической мед. организации и капиталисти- 
ческой мед. науки. 

Исходя из учения о «чисто гуманитарном» 
происхождении М. (как это выражено в при- 
веденной цитате из Кл. Бернара), нельзя себе 
представить, почему «порывы сердца» и «по- 
мощь страждущему» отсутствовали у перво- 
бытных людей, когда б-ных и стариков, 0с0- 
бенно из рабов, убивали, хилых новорожден- 
ных детей уничтожали. Эти факты находят 
свое объяснение в том, что подобное отношение 
к б-ным диктовалось низким уровнем развития 
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производительных сил: борьба за средства су- 
ществования была тактяжела, труд был так мало 
производителен, что нехватало продуктов для 
прокормления нетрудоспособных, в том числе 
больных, стариков и детей--в первую очередь 
из рабов. В соответствующем уровне произ- 
водительных сил нужно искать причину то- 
го, что медицина в плодородной долине Пяти- 
речья развивала приемы акушерской помощи, 
а у охотничьих, часто полуголодных племен 
медицина отыскивала способы умерщвления 
плода. р 

Древнейшее дошедшее до нас законодатель- 
ство, вавилонский кодекс Хаммураби, карает 
врача за неудачную операцию отсечением руки 
и ограничивается только денежным штрафом, 
если зкертвой неудачной операции явился раб. 
Законы Ману (Индия) устанавливают чрезвы- 
чайно высокий штраф за упущения при лече- 
нии вельмож и менее строги к неудачному ле- 
чению обыкновенных смертных. С предельной 
ясностью обнаружил классовость медицины 
Платон в своей «Республике». 

В ПІ книге он приводит разговор Сократа с Глауко- 
ном, где первый порицает Геродика, одного из учителей 
Гиппократа, за то, что он поддерживал жизнь лиц 
с дряхлым телосложением и, не будучи в состоянии 
вернуть им трудоспособность, в сущности поддерживал 
не жизнь, а только агонию. Попутно Сократ говорит 
о том, что Геродик нарушил законы Эскулана. Послед- 
ний предписывал лечение только при случайных ваболе- 
ваниях и только тем людям, к-рые по природе своей 
здоровы и по своему образу жизни могут его поддер- 
живать. Лицам, хронически больным, он не предоставлял 
своей помощи, не желая браться за то, чтобы продлить 
полумерамд их жизнь и дать им возможность произво- 
дить на свет себе подобных, обреченных на чужие заботы. 
Еще более относится это к ремесленному люду: если он 
заболеет легкой б-нью, то есть еще смысл лечить его; 
если же б-нь требует длительных вабот и ухода, то лучше 
пусть такой ремесленник вернется к своей обычной жизни, 
возьмется за работу: или он вновь обретет здоровье 
или благодетельная смерть придет и освободит и его 
самого и окружающих от забот. Когда пораженный 

. Глаукон восклицает: «Сократ, ты делаешь Эвкулана 
политиком», Сократ спокойно отвечает: «Да он был та- 
ковым, таковы были и дети его (Махаон и Полидарий), 
когда храбро бились под стенами Трои». 

Риск, связанный с неудачным лечением 
«сильных мира сего», заставляет М. рабовла- 
дельческого общества ограничивать изучение 
ряда б-ней, объявляя их неизлечимыми, чтобы 
дать возможность врачу заранее отказаться от 
лечения. Вот почему еще у Гиппократа так мно- 
го места отводится установлению неизлечимости 
б-ни.—-Рабовладельческое общество ограни- 
чивает поле деятельности М., в то время как 
эксплоатация доводит до изнеможения» рабов. 
«Ужасным становится чрезмерный труд в древ- 
ности в тех случаях, где дело идет о добыва- 
нии меновой стоимости в ее самостоятельной 
денежной форме—в производстве золота и се- 
ребра. Насильственный труд, убивающий ра- 
ботника, является здесь официальной формой 
чрезмерного труда. Достаточно почитать Дио- 
дора Сицилийского, 

„Нельзя без сострадания к их ужасной судьбе ви- 
деть этих несчастных (работающих на золотых приисках 
между Египтом, Эфиопией и Аравией), не имеющих воз- 
можности позаботиться хотя бы о чистоте своего тела 
или о прикрытии своей наготы. Ибо здесь нет места сни- 
схождепию и пощаде по отношению к больным, хво- 
рым, старикам, к женской слабости. Все должны рабо- 


тать, принуждаемые к этому ударами бича, и только. 


смерть кладет конец их мучениям и нужде“. 


Однако это исключения для древнего мира» 
(Маркс, Капитал, т. І, изд. 1988 г.). 

Наиболее ярко классовый характер М. и 
связь ее с характером производства выступа- 
ют в капиталистическом обществе. «Материал 
и стимул для промышленной патологии дает- 
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ся впервые лишь мануфактурным периодом» 
(Маркс, Капитал, т. І, стр. 275). 

Промышленная революция, создавшая капи- 
талистические заводы и фабрики, покоящиеся 
на применении машины, открывает новые обла- 
сти перед М. Классовая борьба пролетариата 
заставляет буржуазию давать заказы М. на 
отыскание частичных средств борьбы с травма- ` 
тизмом, с вредным влиянием пыли, промышлен- 
‘ных ядов, дыма, сточных вод. . 

Так возникают и развиваются проф. патоло- 
гия, промышленная гигиена, техника безопас- 
ности. Возникают фабричные законы, умень- 
шающие длительность рабочего дня. «Не го- 
воря уж о нарастающем рабочем движении, с 
каждым днем все более грозном, ограничение 
фабричного труда было продиктовано тою же 
самою необходимостью, которая заставила вы- 
ливать гуано на английские поля. То же слепое 
хищничество, которое в одном случае истощило 
землю, в другом случае в корне подрывало 
жизненную силу нации. Периодически повто- 
рявшиеся эпидемии говорили здесь так же 
вразумительно, как уменьшение роста солдат 
в Германии и во Франции» (Маркс, Капитал, 
т. І, Рабочий день, стр. 168). 

Ленин вскрывает движущие силы развития М. 
в ставшей на путь капиталистического разви- 
тия России. «Крупная машинная индустрия, 
концентрируя вместе массы рабочих, преобра- 
зуя способы производетва, разрушая все тра- 
диционные, патриархальные прикрытия и обла- 
чения, затемнявшие отношения между класса- 
ми, ведет всегда к обращению общественного 
внимания на, эти отношения, к попыткам обще- 
ственного контроля и регулирования. Это явле- 
ние,--получившее особенно наглядное выраже- 
ние в фабричной инспекции, — начинает сказы- 
ваться и в русском капиталистическом земледе- 
лии, именно в районе его наибольшего раз- 
вития.., Санитарное исследование, произведен- 
ное (далеко не в полных размерах) в 1889 
1890 гг., приподняло краешек завесы, при- 
крывающей условия труда в деревенских за- 
холустьях... Результатом санитарных исследо- 
ваний явилась (после голодного года и холеры) 
попытка устроить лечебно-продовольственные 
пункты с организацией регистрации рабочих, 
санитарного надзора за ними и дешевых обе- 
дов. Как ни скромны размеры и результаты 
этой организации, как ни шатко ее существова- 
ние— она, ‘остается крупным историческим фак- 
том, выясняющим тенденции капитализма в 
земледелии» (Ленин, Развитие капитализма в 
России, М., 1931, стр. 183—184). | 

Однако заботы об улучшении условий труда 
рабочих имеют только ограниченный и прехо- 
дящий характер в условиях капиталистиче- 
ского общества даже в периоды расцвета капи- 
тализма. Капитализм ограничивает возможность 
применения медицины. Он, наоборот, хищни- 
чески подтачивает здоровье широких масе. «Оно 
(капиталистическое производство) в несрав- 
ненно большей степени, чем всякий другой спо- 
соб производства, является расточителем людей 
живого труда, расточителем не только тела 
и крови, но и нервов и мозга. В самом деле, 
только благодаря колоссальному расточению 
индивидуального развития обеспечивается и 
осуществляется развитие человечества в эту 
историческую эпоху, непосредственно предше- 
ствующую сознательному переустройству че- 
ловеческого общества. Так как вея экономил, 
о которой здесь идет речь, вытекает из об- 
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щественного характера труда, то фактически 
именно этот непосредственно общественный 
характер труда и вызывает это расточение жи- 
зни и здоровья рабочего» (Марке, Капитал, 
т. ПЬ ч. Ти П, кн. УП, стр. 49). 

Вся история М., вплоть до самых последних 
дней, наглядно свидетельствует о классовой 
обусловленности ее. Особенно яркая иллю- 
страция этого— фашизм в М. В Леіїѕсһгіїф Гат 
КгарреИйтзогее (1934) д-р Гольдбеккер пишет: 

«...отовсюду раздаются голоса: зачем нам превращать 
калек в работоспособных людей в то время, как здоро- 
вым так тяжело приходится бороться за свое место в ра- 
боте... Многие увечные не хотят переживать тягот и 
мучений разувечивания ради того, чтобы потом все-таки 
оказаться безработными и может быть даже больше 
нуждаться?!» (очевидно намек на более «прибыльное» 
занятие нищенством у инвалидов). 

Вот как «порыв сердца» и «разум» буржуаз- 
ной М. подчиняется классовым интересам бур- 
жуазии. Социальный заказ господствующих 
классов,— вот что в первую очередь определяет 
направление классовой медицины. 

«Надстройка» научной М. развивается на базе 
соответствующих хозяйственных отношений. 
Советская научная М. поставила себя на служ- 
оу интересам трудящихся масс, на помощь 
социалистическому строительству в стране Со- 
ветов. Вся история развития М. (см. П главу—- 
«История М.х) неопровержимо свидетельет- 
вует, что только с высот учения диалектиче- 
ского материализма можно понять историю М. 
и ее современное состояние. К М., так же как 
и ко всякой другой науке, целиком применимы 
слова Ленина: «в обществе, раздираемом клас- 
совыми противоречиями, и не может быть нико- 
гда внеклассовой или надклассовой идеологии» 
(«Что делать?», 1902). Конечно влияние клас- 
совых, экономических и др. отношений на 
развитие М. не всегда проявляется непосред- 
ственно, прямолинейно. На развитие М., как 
и всякой другой науки, оказывает влияние раз- 
витие других наук (в первую очередь естест- 
венных), развитие техники, историческая пре- 
емственность в развитии научных знаний, а на 
более поздних ступенях развития—влияние 
международных научных связей и т. д. 

«Политическое, правовое, философское, ре- 
лигиозное, литературное, художественное и 
т. д. развитие основано на экономическом, Но 
все они оказывают влияние друг на друга и 
на экономическую основу. Дело обстоит со- 
всем не так, что только экономическое по- 
ложение является единственной активной при- 
чиной, а остальное является лишь пассивными 
факторами. Нет, тут взаимодействие на основе 
экономической необходимости, которая в конце- 
концов проявится» (Энгельс, письмо Г. Штар- 
кенбергу, 25/1 1894). 

Таким образом состояние М. в каждую эпо- 
ху, размах ее проблем и успехи в разрешении 
таковых определяются в конечном счете уров- 
нем развития производительных сил и ха- 
рактером производетвенных отношений. 

Зависимость развития М. от соц.-экономиче- 
ских изменений смутно ощущается и нек-рыми 
.буржуазными представителями М., однако они 
дают этому неправильное объяснение. 

Так например Цимсен в своей речи «Успехи медици- 
ны за 50 лет» (1890) говорил: «Едва ли возможно допу- 
стить, ато совпадение во времени начала естественно- 
научной эры © великими нолитическими переворотами 
сороковых годов есть не более, как простая случайность. 
Во все времена великие политические события оқазы- 
вали несомненное влияние на духовную жизнь и стрем- 
ления народов. Имцулье, постоянно наблюдаемый во 


всех сферах духовной жизни вслед за политическим воз- 
рождением, можно также ясно заметить в истории М. и 


сетествснных наук. В Германии это политическое отрез- 
вление после десятков лет спячки в политической жизни 
повлияло положительно как мощный фермент на науч- 
ную жизнь. И ни в какой области эти внутренние процес- 
сы брожения народного духа не дали столь внушитель- 
ных результатов, как в естествознании и М.». 


Там, где Цимсен идеалистически видит брозке- 
пие народного духа как причину расцвета 
естествознания и М., там в действительности 
скрываются запросы буржуазии в тот период, 
когда капитализм был на подъеме, развивал в 
огромном ‘масштабе новые производительные 
силы и требовал и обеспечивал развитие науки, 
в первую, очередь физики и химии. 

Коренные перевороты в экономике, в разви- 
тии производительных сил, техники, культуры, 
в науке происходят в интересах революцион- 
ного и прогрессивного на данном этапе класса, 
и под его непосредственным руководством. Наи- 
более революционный класс имеет и наиболее 
революционные идеи. Вот почему история 
приносит многочисленные примеры того, что 
революционные и вообще прогрессивные классы 
являются носителями материалистического ми- 
ровоззрения и, обратно, идеология классов 
реакционных, сходящих с исторической ецены, 
реакционна, антинаучна, антиматериалистична. 

Наука, и в том числе М., партийна. Ошибки 
и заблуждения, сознательные и бессознатель- 
ные извращения истины возможны и необхо- 
димы в буржуазной науке, теории, потому что 
они возникают в интересах реакционного клас- 
са буржуазии. Вся социальная обстановка 
буржуазных ученых, отчасти их практическая 
заинтересованность в капиталистическом строе, 
отчасти традиция, условия воспитания, «обще- 
ственное мнение» —все это определяет ненауч- 
ность, реакционность теорий буржуазных уче- 
ных. В облаети М. одним из таких примеров, 
свидетельствующих о партийности науки, мо- 
гут служить выводы, сделанные после Париж- 
ской коммуны такими учеными, как Вирхов, 
Дюбуа-Реймон и др., из учения Дарвина, встре- 
ченного ими сначала положительно. 

Сильная революционная сторона учения 
Дарвина о том, что органические формы изме- 
няются, что вся природа находится в постоян- 
ном движении, заставила насторожиться бур- 
жуазное естествознание и М.: им показалось, 
что здесь скрыты указания на невечность ка- 
питализма, на неизбежность его замены дру- 
гим строем. Вирхов на Мюнхенском конгрессе 
натуралистов в 1887 г. призывал естествоиспы- 
тателей быть осторожными с дарвинизмом, так 
как «эта теория приближается к теории, кото- 
рая наделала столько бед в соседней стране» 
(речь идет о Парижской коммуне 1871 г.). 
«Дарвинизм ведет прямо к социализму». 

Зато буржуазные ученые и врачи использо- 
вали имеющееся у Дарвина выгодное для бур- 
жуазии незаконное перенесение биол. зако- 
номерностей в область общественных отноше- 
ний. Дарвин вслед за Мальтусом поддержи- 
вал учение о наличии борьбы за существова- 
ние в обществе и был убежден, что в этой борь- 
бе выживают наиболее приспособленные. 

В эпоху обострения классовых противоре- 
чий, когда все более становится очевидной огра- 
ниченность врачебно-санитарной деятельно- 
сти при капитализме, к-рый хищнически ра- 
страчивает человеческое здоровье, возрож- 
дается движение социал-дарвинистов. В целях 
борьбы с опасностью распространения рево- 
люционного учения марксизма о необходимости 
уничтожения капитализма они воскрешают 
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вновь учение о борьбе за существование, пере- 
нося ее из мира животных в человеческое обще- 
ство, и пытаются дарвинизмом оправдать суще- 
ствующее социальное неравенство, 

В игоге таких рассуждений буржуазная М. 
выдвигает учение, доказывающее неизбеж- 
ность, фатальность вырождения и гибели лиц, 
биологически «неполноценных», и неизбежность 
заболеваний и физ. слабости у лиц, отягчен- 
пых этой биол. неполноценностью. По этой 
теории оздоровление общества достигается не 
путем революционного свержения капита- 
лизма, а путем вымирания со временем всех 
больных или же их потомков из-за неприспо- 
собленности к окружающей среде. Процесс 
вырождения и вымирания должен, по мнению 
этих ученых, оздоровить общество. Среди кли- 
ницистов представителем этих взглядов в Рос- 
сии явилась известная группа Остроумовской 
школы. 

Ученик Остроумова Кабанов пишет в своей работе 
«Роль наследственности»: «Счастье для человечества, что 
М. не может бороться с процессом вымирания, раз он 
возник; даже не может его задерживать на слишком 
долгое время, на слишком большое число цонолений. .. 
Ведь процессы вымирания более слабых, менее при- 
способленных ведут к выживанию более сильных, более 
приспособленных, ведь только этим и обусловливается 


эволюция всего органического мира, .а в общем итоге 
и самый прогресс». 


Заставка из Галена («Орета отпіа», Венеция, 
1609 г.). 


Роль М. в обществе и пути ее развития полу- 
чают научное объяснение только с того мо- 
мента, когда начала разрабатываться общая те- 
ория развития природы и общества. Это сде- 
лали основоположники научного социализма 
Маркс и Энгельс, создавшие и развившие един- 
ственную научную методологию—материали- 
стическую диалектику. В 1847 г. появился 
«Коммунистический манифест». Этот манифест 
занимает видное место в науке как важнейший 
этап, установивший закон непрерывного разви- 
тия и движения в мире. Ленин пишет об этом: 
«Идея универсального движения и изменения 
(Гегель, Логика, 1813) угадана до ее примене- 
ния к жизни и обществу. К, обществу провоз- 
глашена раньше (1847), чем доказана в приме- 
нении к человеку (1859)». В 1859 г. была опу- 
бликована работа Дарвина «Происхождение 
видов». 

В «Коммунистическом манифесте» было оха- 
рактеризовано также положение врача в капи- 
талистическом обществе. «Буржуазия превра- 
тила врача, юриста, священника, поэта, чело- 
века науки в своих платных наемных работни- 
ков», М. при капитализме— служанка буржуа- 
зии: как в своей практической деятельности, 
так и в теоретической она подчинена классовым 
интересам буржуазии, проводя ее политику. 

Наряду с указанием на громадные возмож- 
ности для материального и умственного про- 
тресса, открываемые развитием производи- 
тельных сил при капитализме, Маркс и Эн- 
гельс вскрыли предел возможной деятельно- 
сти М. в капиталистическом обществе. 


«Менее чем за сто лет своего классового господства 
буржуазия создала более многочисленные и более гран- 


диозные пройзводительные силы, чем все предшество- 
вавшие поколения, вместе взятые. Подчинение сил при- 
роды, введение машин, применение химии в промышлен- 
ности и земледелии, пароходетво, железные дороги, 
электрические телеграфы, превращение в производитель- 
ные области целых частей света, приспособление рек 
для судоходства, целые, как бы вызванные из-под земли, 
насслепия,—какое из прежних столетий предчувство- 
вало, что такие производительные силы дремали в недрах 
общественного труда» («Коммунистич, манифест», стр, 22). . 
И ранее: «На место старой местной и национальной само- 
удовлетворенности и замкнутости появилась всесторон- 
няя связь и всесторонняя зависимость народов друг от 
друга. И как в области материального, так и в области 
духовного производства. Плоды умственной деятель- 
ности отдельных народов становятся общим достоянием» 
{«Коммунистич. манифест», стр. 20). 

Вот чем вызваны блестящие успехи М. в 19 
веке. Но вместе с тем Марке и Энгельс научно 
доказали ограниченность амплитуды развития 
М. в капиталистическом обществе, эксплоата- 
торское и хищническое разрушение здоровья 
трудящихся масс (см. выше), ближайшую за- 
висимость заболеваемости и вымирания про- 
летариата и широких трудящихся масо от усло- 
вий социального порядка, гнета экономическо- 
го и политического. 

Разработкой материалистической диалектики 
Маркс и Энгельсе снабдили науку остро отто- 
ченным методологическим оружием. Задача 
науки состоит в том, чтобы проникнуть в глубь 
вещей через внешнюю видимость, вскрыть за 
явлениями видимости (кажимости, формы) их 
тождество и различие, обнаружить наиболее 
общее и важное в них, их основу, их сущ- 
ность, закономерную связь явлений. «Если 
бы,-—говорил Марке,-——формә явления и сущ- 
ность явлений непосредственно совпадали, то 
вслкая наука была бы излишней». 

С середины 19 века в подавляющем боль- 
шинстве медицинских работ начинают исче- 
вать всякие философские теории, обобщающие 
взгляды. Нак реакция против спекулятивных 
построений шеллинговеких сторонников в М. 
явилось направление, признающее, что само 
естествознание и является философией, воз- 
никло стремление искать и изучать факты как 
таковые, накапливать побольше наблюдений, 
производить эксперименты «без философии». 

Кл. Бернар громогласно заявил: «Чтобы найти истину 
достаточно, если ученый поставит себя лицом К лицу 
с природой и если будет вопрошаль ее, следуя экспери- 
ментальному методу и с помощью средств исследования, 


все более усовершенствуемых. Я думаю, что в этом случае 
самая лучшая философская система состоит в том, чтобы 


| не име?ь никакой системы». Тот же Кл, Бернар является 


агностиком, Утверждая, что, «изучая человека, экспери- 
ментальная наука все более и более уменьшает его гор- 
дость, доказывая ему каждый день, что первые причины, 
так же как и объективная реальность вещей, всегда 
будут от него скрыты». Почти одновременно в России 
метафизический материалист Писарев провозглашает 
те же по существу взгляды:«Мы все еще сильно заражены 
наклонностью к натурфилософии, к познанию общих 
свойств естества, основных начал бытия, конечной цели 
природы человека и прочей дребедени, которая смущает 
даже многих специалистов и мешает им обращаться как 
следует с микроскопом и с анатомическим ножом... 
В естественных науках все дело в факте. Цель есте- 
ственных наук—никан не формирование мировоззрения, 
а просто увеличение удобств жизни... Для естествеиспы- 
тателя нет ничего хуже, как иметь миросозерцание» 
(т. І, стр. 310—311), 

Не желая сознательно вырабатывать себе 
философское мировоззрение путем изучения 
истории философии, овладения диалектикой, 
эмпирики довольствуются старыми метафизи- 
ческими воззрениями, идущими вразрез с диа- 
лектически развивающимся естествознанием. 
Поэтому получается, что, запрещая себе мыш- 
ление, эти врачи на самом деле теоретизируют, 
но теоретизируют ошибочно и в силу этого не 
в состоянии даже верно следовать за фактами 


или даже хотя бы только верно излагать их. 
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Таким образом вопрос о связи М. с филосо- 
фией сводится не к отрицанию последней, а к 
тому, какая философия управляет медиками. 
«Как бы ни упирались естествоиспытатели, но 
ими управляют философы. Вопрос лишь в том, 
желают ли они, чтобы ими управлял какой-ни- 
будь скверный модный философ, или же они же- 
лают руководствоваться разновидностью теоре- 
тического мышления, основывающейся на зна- 
комстве с историей мышления и его завоеваний. 
Физика, берегись метафизики! Это совершенно 
верно, но в другом смысле. Естествознание, до- 
вольствуясьотбросами старой метафизики, вслед 
за философией тянуло еще свое мнимое суще- 
ствование. Лишь когда естествознание и исто- 
рия впитают в себя диалектику, лишь тогда весь 
философский хлам—за исключением чистого 
учения о мышлении-—станет излишним, раство- 
рится в положительной науке» (Энгельс). 

Маркс и Энгельс, следя за открытиями в об- 
ласти М. и естествознания (Вирхов, Гельм- 
гольц, Либих, Пастер и др.), вскрывают 
закономерности, присущие этим наукам, и бла- 
годаря силе своей методологии, не будучи спе- 
циалистами в той или иной области, оказыва- 
ются в состоянии предвидеть дальнейший ход 
развития естественных наук и М. Ибо им удает- 
ся вскрыть сущность явлений, в то время как 
крупнейшие ученые, ограниченные буржуаз- 
ными рамками или связанные буржуазными 
предрассудками, не идут дальше анализа ви- 
димости явлений. 

«Естествоиспытатели в своей массе все еще 
не могут отказаться от старых метафизических 
категорий и беспомощны, когда приходится 
рационально объяснить и систематизировать 
эти современные факты, которые показывают, 
так сказать, наглядно наличие диалектики 
в природе. А здесь волей-неволей приходится 
мыслить: атома и молекулы и т. д. нельзя на- 
блюдать микроскопом, а только мышлением. 
Сравни химиков (за исключением Шорлеммера, 
который знает Гегеля) и „Целлюлярную пато- 
логию“ Вирхова, где общие фразы должны в 
конце-конпов прикрыть беспомощноеть автора» 
(«Диалектика природы»). 

Задолго до того, как. клиника, бактериоло- 
тия, эндокринология и гистология обнаружили 
ограниченность целлюлярной патологии Вир- 
хова, Энгельс вскрыл несостоятельность этой 
теории. В то время как книга Вирхова, обще- 
признанного главы врачей всего мира, почет- 
ного члена всех международных конгрессов, 
считалась чуть ли не «евангелием медицины», 
критика Энгельса обнажает ненаучность меха- 
нистических взглядов Вирхова о расчленении 
организма на отдельные части, без того чтобы 
воссоздать его единство. «Если уже много лет 
назад Вирхов вынужден был вследствие от- 
крытия клетки заменить неделимость индиви- 
дуума федерацией клеточных государетв,—что 
конечно очень прогрессивно, но мало соот- 
ветствует научной и диалектической точке 
зрения, —то теперь понятие о животном (следо- 
вательно, и человеческом) индивидууме еще 
более осложняется вследствие открытия белых 
кровяных шариков, амебообразно движущихся 
в организме высших животных». 

Не будучи врачом, Энгелье уже в 1857 г., 
в переписке с Марксом, заносит следующие 
замечательные мысли по поводу ставшей тогда 
модной терапии железом: «Несмотря на еди- 
нодушное мнение литературы, я питаю боль- 
шое недоверие к сведению всех болезней к не- 


достатку железа до тех пор, пока мы не узнаем 
больше, чем до сих пор, в каком виде железо 
находится в крови и каково нормальное коли- 
чество его. ...Но и по „железной теории“ упо- 
требление железа признается правильным не 
во всех периодах болезни. А надо еще принять 
во внимание особенности каждого отдельного 
случая и конституцию организма» (Маркс и 
Энгельс, т. ХХИ, стр. 219—220). 

И только в 1890 г. известный клиницист Цим- 
сен, бывший долгое время ассистентом Вир- 
хова, признался: «Мне думается, что совре- 
менная терапия обращает слишком мало вни- 
мания на общую конституцию, на человека, 
взятого в целом, и его индивидуальность. Мы, 
направляющие нашу терапию главным обра- 
вом против местного расстройства, не достига- 
ем наилучшего терәпевтического результата». 

В 1847 г. Гельмгольц публикует свое сочине- 
ние «О сохранении силы», основанное на откры- 
тии в 1842 г. врача Роберта Майера, оставшемся 
мало известным широким кругам. Энгельс на- 
стойчиво поправляет Гельмгольца и называет 
новый закон не «законом сохранения энер- 
гии», а «превращения энергии». В. 
своей статье «Мера движения—работа» Энгельс 
показал, как Гельмгольц, оставаясь на почве 
голой эмпирии и не будучи способен оплодо- 
творить ее диалектическим мышлением, сам не 
замечал того, какое открытие он сделал своим 
смелым скачком в 1847 г. и как мало отдавал 
себе отчет в вопросе о взаимном отношении ме- 
жду живой силой и работой. В последующих 
трудах Гельмгольца «понятие работы не раз- 
вивается и даже не определяется им. Именно 
количественная неизменность величины ра- 
боты скрывает от него тот факт, что основным 
условием всякой физической работы является 
качественное изменение, перемена формы». 
Дальнейшее развитие науки показало правоту 
Энгельса, вскрывшего сущность закона, в то. 
время как автор закона, Гельмгольц, опи- 
сал только внешний факт. 

От Аристотеля и до Пастера М. и биологию: 
интересовал огромной принципиальной важ- 
ности вопрос о «самопроизвольном зарожде- 
нии»--бепетаііо аеди!уоса. Реди, Нидгем, Ла- 
метри, Спалланцани, Пуше, Либих, Гельм- 
гольц—ученые всех времен и народов—подни- 
мали этот вопрос, являясь сторонниками или 
противниками этой теории. На опытах в колбе 
победил Пастер—сепегабіо аедиіуоса не суще- 
ствует. Видимость фактов оказалась более пра- 
вильной у Пастера. Пуше, Нидгем не сумели 
обеспечить правильные условия опыта. И вот, 
не будучи химиком, Энгельс камня на камне. 
не оставляет от гипотезы знаменитого химика 
Либиха, заявившего: «почему нельзя предета- 
вить себе, что органическая жизнь так же изна- 
чальна, как углерод и его соединения». Энгельсе 
отвечает: «Белок-—самое непостоянное из из- 
вестных соединений углерода». Даже простей- 
шие углеродные соединения СО. и СН, вечны. 
не в том смысле, будто они существуют во все 
времена и более или менее повсеместно, а в том, 
что они возникают постоянно из элементов 
и постоянно снова разлагаются на те же эле- 
менты. Таким образом падает первое предполо- 
жение для гипотезы «о вечной жизни» и о вне- 
сении ее извне— вечность белка. 

Превосходно владея материалистической ди- 
алектикой, Энгельс в состоянии научно анали- 
зировать опыт Пастера и пророчески указать 
дальнейший путь научного решения вопроса 
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о возникновении жизни на земле. Вот что он 
пишет: «С тех пор как мы познакомились с бес- 
структурными монерами, было бы нелепо же- 
лать объяснить возникновение хотя бы одной- 
единственной клетки прямо из мертвой мате- 
рии, а не из бесструктурного живого белка, 
было бы нелепо желать принудить природу при 
помощи небольшого количества вонючей воды 
еделать в 24 часа то, на что ей потребовались 
тысячелетия. Опыты Пастера в этом отноше- 
нии бесполезны: тем, кто верит в возможность 
этого, он никогда не докажет одними этими опы- 
тами невозможность» («Диалектика природы»). 

В другом месте Энгельс предполагает: «Пер- 
вые возникшие белковые комочки должны 
были обладать способностью питаться киело- 
родом, углекиелотой, аммиаком и нек-рыми 
из растворенных в окружающей их воде солей», 

Ряд лет спустя известный микробиолог Вино- 
градский открывает нитрофицирующие бакте- 
рии. Он обнаружил их способность образовы- 
вать специфические составные части живого 
вещества из среды, лишенной сахара и содер- 
жащей только те вещества, к-рые могли суще- 
ствовать на земле до появления на ней жизни. 
Исследования Виноградского вызвали предпо- 
ложения, что первые обитатели земли принад- 
лежали к открытой им групце микробов. В по- 
следнее время, наоборот, благодаря работам 
биохимиков, биогеологов накапливаются не- 
которые данные в пользу гипотезы о возник- 
новении жизни путем эволюции первичных 
органических веществ. 

Сокрушительная критика Энгельсом теории 
вечности жизни, его указание, что возникно- 
вение жизни произошло в результате длитель- 
ной эволюции вещества и является лишь опре- 
деленным этапом исторического развития ма- 
терии, его уверенность в возможности искус- 
ственного синтеза белковых тел, причем «по- 
добные тела должны в лучшем случае 
обладать формой самых грубых монер—веро- 
ятно даже еще более низкими формами—и ко- 
нечно не формой организмов, которые успели 
уже диференцироватьея в течение тысячелет- 
него развития», непрерывно подтверждаются 
новейшими научными исследованиями и явля- 
ются путеводным маяком в разрешении проб- 
лемы о возникновении жизни. 

Между тем этот вопрос о возникновении жи- 
вого из неживого, о скачке явился «мировой 
загадкой» для Дюбуа-Реймона. Этот корифей 
науки, властитель дум не одного поколения 
биологов, врачей, ежегодные речи к-рого на 
лейбницевских заседаниях Академии наук 
(Берлин) ожидались как откровения, отчаялся 
в возможности науки постичь «Семь мировых 
загадок». В 1880 г. прозвучало его, отдавшись 
эхом времен, «Іспотарітиѕ» («Не узнаем ни- 
когда»). Правда, он неоригинален в этом вы- 
воде. Он повторил только Канта и Юма. 

Насколько выше этого механического ма- 
териалиста оказался русский шеллингианец 
Велланский, в 1805 г. ответивший так последо- 


вателям агностицизма Юма и Канта: 
«Абсолютное познание чего-либо в На- 
туре невозможно, ибо слабому смертному не позволено 
проникнуть в бесконечность и вечность `Натуры, где 
начала и происхождения всякой вещи искать должно, 
дабы узнать ее совершенно, говорят агностики.—Мыель 
довольно благоговенная! Но только слишком простая 
и для человечества унизительная. Кроме того, ежели бы 
она имела справедливость, то бы и Руссово мнение 
о науках не было ложно. Тогда бы университеты, ака- 
демии и прочие ученые заведения были бесполезный 
и тягостный товар в государстве, которым пользовались 
бы одни лицемеры, Ибо какую пользу приносит кому- 
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либо наука, не заключающая в себе совершенной из- 
вестности», и дальше; « Ежели исключить умственное 
понятие или теории из М., то чем она тогда останется? 
Безобразным истуканом, который и в притворе Минер- 
вина храма места иметь недостоин! Тогда бы должно 
выбросить ее из университетов и академий и поместить. 
в мастеровую, как предмет простых воспитанников и 
гезелей. 

Между истинным знанием и неведением нет середины. 
Тут должны согласиться либо на то, либо на другое. . 
Если бы кто доказал невозможность понять совершенно 
организм человеческий, то тем самым уничтожил бы он 
и Врачебную науку. Когда же нет, то пусть таковым 
признает собственную только немощь, и не дерзает 
явиться на сцену истинного Ученого Света, где он одно 
недвижимое играть может. 

Всякая вещь имеет две стороны: формальную и суще- 
ственную. Собственно формальное пребудет во 
всегдашней зависимости от опытов и наблюдений; но что 
относится в существенному, то в эмпириче- 
ском круге никогда еще не было найдено. Суще- 
ственное умственно только как идеальное 
идеальным познать можно» (Велланский, Пролю- 
зия к медицине как основательфой науке, СПБ, 1805). 

Идеалист Велланский конструирует диалек- 
тику природы из спекулятивных построений, 
он не ищет диалектики в самой природе, он 
не знает соотношения абсолютной и относи- 
тельной истины. Велланский отрывает теорию 
от практики, неправильно трактуя значение по- 
следней, но в своей убежденности в значении 
науки он далеко опережает научных лидеров 19 в. 

Но если в «Іспотгарітпиѕ» Дюбуа-Реймона 
звучит еще мрачное величие отчаяния, к-рое 
роднит его с «Философией неизвестного» Гарт- 
мана, то серый, ограниченный филистер звучит 
в вирховском призыве: «Вебтшеатиит»—<Бого- 
ви—богово, кесареви-—кесарево». Отведем науке 
узкое место и признаем равное право за ненауч- 
ным мышлением-—за религией. Науке—физику, 
религии—метафизику, нам-«вещь для себя», 
ей—<вещь в себе». Через эту лазейку пролез в 


‘эпоху всеобщего кризиса капитализма лозунг: 


«нет науки»-—«назад в лоно церкви»—назад к 
знахарям! И картонным мечом против этих мра- 
кобесов являются слова Геккеля: «Ппрау 1 
ргороте1атлиатг» («бесстрашно ‘ будем двигаться 
вперед»). Геккель понятия не имеет об историче- 
ском материализме, он договаривается до целого 
ряда’вопиющих нелепостей и насчет «монисти- 
ческой» религии и теории отбора (по мнению 
Геккеля, «коммунизм и стремление социологов. 
к уравнению житейских условий и деятельно- 
сти всех людей есть не что иное, как возвраще- 
ние к варварству»), Геккель не способен диз- 
лектически мыслить, и он тщетно пытается 
отстаивать позиции механического материа- 
лизма в естествознании, к-рый в свое время 
был высоко прогрессивным явлением и не толь- 
ко стоял на уровне науки, но и указывал путь 
научному открытию. 

Старые метафизические воззрения разруша- 
ются под влиянцем дальнейшего роста и на- 
копления естественно-научного материала. По- 
дорваны основы целлюлярной патологии, рас- 
щеплено атомное ядро, элементы превращаются 
один в другой, радий родил новую алхимию. 
Эти новые факты, свидетельствуя о стихийной: 
диалектике в естествознании, не вяжутся со 
старыми представлениями и ведут буржуазных 
ученых к отрицанию материи, к идеализму и 
мистицизму.— Вместо привычной частной прак- 
тики ворвались в жизнь больничные кассы, 
диспансеры, хотя бы и в буржуазном зароды- 
ше, ясли—это ломает уклад и стремления ча- 
стнопрактикующего врача—центральной фигу- 
ры буржуазного здравоохранения. Все это 
происходит в эпоху острейшего противоречия 
между системой победоносного социализма и 
системой загнивающего капитализма. 
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Заставка из Галена («Орега опа», Венеция, 
9 г.). 


Весобщий кризис естествознания и М. есть 
часть всеобщего кризиса капитализма. Анализ 
того положения, к-рое создалось в области 
естествознания в эпоху импориализма, эпоху 
войн и пролетарских революций, дал Ленин. 
Ленин первый вскрыл генезис кризиса есте- 
ствознания, первый указал пути, как преодо- 
левать этот кризи® Только победа пролетар- 
<кой революции единственно обеспечивает воз- 
можный и действительный рост науки на но- 
вой экономической, социалистической оспозе. 
Только ленинизм на основе диалектического 
материализма преодолевает кризисе. Непрерывно 
следя за развитием науки, за различными от- 
крытиями и теориями, Ленин неоднократно 
вскрывал в своих работах, как борьба материа- 
листического и идеалистического направлений 
в остествознании отражает борьбу революцион- 
ных и реакционных классовых тенденций и ин- 
тересов. На конкретных примерах он всегда по- 
казывал, как та или иная научная теория в ко- 
нечном счете зависела от политической линии 
данного класса, если не непосредственно, то во 
всяком случае опосредственно обслуживая 
экономические и политические интересы дан- 
ного класса. «Ожидать беспристрастной науки 
в обществе наемного рабства—такая же глу- 
пенькая наивность, как ожидать беспристрастия 
фабрикантов в вопросе о том, не следует ли уве- 
личить плату рабочим, уменьшив прибыль капи- 
тала», —питет Ленин в 1913 г. в работе «Три 
источника и три составных части марксизма». 

Ленин требовал от научного исследователя- 
материалиста не ограничиваться только ука- 
занием на необходимость процесса, но выяс- 
нять, какая именно общественно-экономиче- 
‚ская формация дает содержание этому процессу, 
какой именно класс определяет эту необходи- 
мость. Один из многочисленных образцов та- 
кого научного анализа представляют высказы- 
вания Ленина по вопросу о неомальтузианстве, 
в к-рых он вскрывает классовые тенденции 
этого направления среди врачей и всю реак- 
ционность и убожество его. 

Разбирая прения по этому вопросу на Пироговсном 
съезде в 1913 г., Ленин останавливается на выступлении 
врача Астрахана, к-рый восклицал под бурные апло- 
дисменты съезда: «Мы должны убеждать матерей рож- 
„дать детей, чтобы их калечили в учебных заведениях, 
чтобы для них устраивались жеребьевки, Чтобы их до- 
водили до самоубийства!». Ленин пишет: «Только для 
этого? Почему же не для того, чтобы они лучше, дружпее, 
сознательнее, решительнее нашего бо ролись против 
современных условий жизни, калечащих и губящих наше 
поколение?? Вот тут-то и заключается коренное отличие 
психологии крестьянина, ремесленника, интеллигента, 
вообще мелкого буржуа, от психологии пролетария. 

Мелкий буржуа видит и чувствует, что он гибнет, что 
жизнь становится все труднее, борьба за существование 
все беспощаднее, положение его и его семьи все более 
безвыходным, Факт бесспорный. И мелкий буржуа про- 
тестует против него. Но как протестует? Он проте- 
стует, как представитель класса, безнадежно гибнущего, 
отчаявшегося в своем будущем, забитого и трусливого. 
Ничего не поделаешь, хоть детей бы поменьше было, 
‚страдающих от нашей муки и каторги, от нашей нищеты 
и наших унижений,—вот крик мелкого буржуа. Созна- 
тельный рабочий бесконечно далек от этой точки зрения... 

Рабочий класс не гибнет, а растет, крепнет, мужает, 
сплачивается, просвещается и закаляетсея в борьбе. 


Мы—-пессимисты насчет крепостничества, капитализма 
и мелкого производства, номы— горячие оптимисты насчет 
рабочего движения и его целей. Мы уже закладываем 
фундамент нового здания, и наши дети достроят его, 

Вот почему—и только поэтому-—мы безусловные враги 
неомальтузианства, этого течения для мещанской па- 
рочки, заскорузлой и себялюбивой, которая бормочет 
испуганно: самим бы, дай бог, продержаться нак-нибудь, 
а детей уж лучше ненадобно... 

Сознательные рабочие всегда будут вести самую бес- 
пощадную борьбу против попыток навязать это реакцион- 
ное и трусливое учение самому передовому, самому 
сильному, наиболее готовому на великие преобразования 
классу современного общества». 

В «Развитии капитализма в России» Ленин, 
касаясь вопросов развития земской и фабрич- 
ной М., указывал на связь ее с интересами 
капиталистов (см. выше). Ленин после смерти 
Энгельса подытожил и обобщил результаты 
естественно-научного развития в конце 19 в. 
и начале 20 в, Ленин показал, как современная 
физика стихийно подходит к диалектическому 
материализму, и указал пути выхода естество- 
знания из кризиса. «Современные естество- 
испытатели найдут (если сумеют искать и если 
мы научимся помогать им) в материалистиче- 
ски истолкованной диалектике Гегеля ряд 
ответов на те философские вопросы, к-рые ста- 
вятся революцией в естествознании... Без того, 
чтобы такую задачу себе поставить и система- 
тически ее выполнять, материализм не может 
быть воинствующим материализмом. .. Без этого 
крупные естествоиспытатели так же часто, как 
и до сих пор, будут беспомощны в своих фило- 
софских выводах и обобщениях. Ибо естество- 
знание прогрессирует так быстро, нереживает 
период такой глубокой революционной ломки 
во всех областях, что без философских выводов 
естествознанию не обойтись ни в коем случае». 

Ленин, непосредственно опираясь на экепе- 
риментальные данные науки, показал огра- 
ниченность и современную реакционность ме- 
ханического материализма и доказал необходи- 
мость замены последнего диалектическим мате- 
риализмом. Ленин развил особенно глубоко 
законы материалистической диалектики как 
общей теории развития природы и общества и 
как теории отражения этого развития в чело- 
веческом мышлении. В знаменитом «Матери- 
ализме и эмпириокритицизме» и философских 
тетрадях Ленин, в условиях, когда новейшие 
научные открытия особенно остро поставили 
вопрос о философском понимании материи, 
движения, закономерности, о существе исти- 
ны, дал всесторонние ответы, разбивающие 
агностицизм,, релятивизм, идеализм. «Чело- 
веческое мышление по природе своей способно 
давать и дает нам абсолютную истину, кото- 
рая складывается из суммы относительных 
истин. Каждая ступень в развитии науки при- 
бавляет новые зерна в эту сумму абсолютной 
истины, но пределы истины каждого научного 
положения относительны, будучи то раздви- 
гаемы, то суживаемы дальнейшим ростом зна- 
ния». И дальше: «С точки зрения современного 
материализма, т.-е. марксизма, исторически 
условны пределы приближения наших 
знаний к объективной, абсолютной истине, но 
безусловно существование этой истины, 
безусловно то, что мы приближаемся к ней, 
Исторически условны контуры картины, но 
безусловно то, что эта картина изображает 
объективно существующую модель» (Ленин). 

Исключительную важность для научного 
исследования имеет следующее указание Ле- 
нина: «Чтобы действительно знать предмет, 
надо охватить, изучить все его стороны, все 
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связи И „опосредствования“. Мы никогда не 
достигнем этого полностью, но требование все- 
сторонности предостережет нас от ошибок и 
юмертвения. Это во-первых. Во-вторых, диалек- 
тическая логика требует, чтобы брать предмет 
в его развитии, „самодвижении“ (как говорит 
иногда Гегель), изменении... В-третьих, вся 
человеческая практика должна войти в полное 
„определение“ предмета и как критерий истины 
и как практический определитель связи пред- 
мета є тем, что нужно человеку. В-четвертых, 
диалектическая логика учит, что „абстрактной 
истины нет, истина всегда конкретна“, как 
любил говорить, вслед за Гегелем, покойный 
Плеханов» («Еще раз о профсоюзах», 1920 г.). 

Для построения теории М. имеют далее 
огромное значение труды великого продолжа- 
теля дела Маркса-Энгельса-Ленина, товари- 
ща Сталина. Блестяще владея диалектикой, 
«душой марксизма», по его выражению, Ста- 
лин сделал крупнейшие вклады в науку, по- 
«тавив и разработав с точки зрения марксист- 
ской теории целый ряд вопросов, имеющих гро- 
мадное историческое значение, развив дальше 
главы кардинальных философских понятий, в 
первую очередь о роли практики в теории 
познания. 

Уже Ленин указывал на «разрыв между 
теорией и практикой, тот старый разрыв, к-рый 
составлял самую отвратительную черту старого 
буржуазного общества». Даже такой замеча- 
тельный биолог, как Тимирязев, не понимал 
соотношения теории с практикой, утверждая, 
«что медицина сделала колоссальный скачок 
вперед не потому, что обнаружилась в ней но- 
вая потребность, а потому, что в науке, в био- 
логии стали на очереди повые запросы, и гений 
Пастера пролил на них новый свет». Тимиря- 
зөв, после Октябрьской революции ставший на 
точку зрения революционного марксизма, еще 
в 1908 г. был уверен в самостоятельном, незави- 
симом от практики «логическом развитии науч- 
ной мысли, неизбежно переходящей к слож- 
ному от простого».— Сталин в своем знаменитом 
выступлении на конференции марксистов-аграр- 
ников (1929 г.) раскрыл истинную взаимозави- 
симость теории и практики: «Известно, что 
теория, если она является действительно тео- 
рией, дает практикам силу ориентировки, яс- 
ность перспективы, уверенность в работе, веру 
в победу нашего дела». 

Прямое отношение к вопросу о взаимоотно- 
шении между мед. теорией и практикой имеет 
следующее ухазание Сталина: «теория стано- 
вится беспредметной, если она не связывается 
© революционной практикой, точно так же, как 
и практика становится слепой, если она не осве- 
щает себе дорогу революционной теорией». На 
первом всесоюзном совещании стахановцев то- 
варищ Сталин вновь возвращается к вопросу о 
роли практики для науки: «Данныенауки всегда, 
проверялись практикой, опытом. Наука, по- 
рвавшая связи с практикой, сопытом,—какаяже 
это наука? Если бы наука была такой, какой ео 
изображают некоторые наши консервативные 
товарищи, то она давно погибла бы для чело- 
вечества. Наука потому и называется наукой, 
что она не признает фетишей, не боится поднять 
руку на отживающее, старое и чутко прислу- 
шивается к голосу опыта, практики. Если бы 
дело обстояло иначе, у нас не было бы вообще 
науки, не было бы, скажем, астрономии, и мы 
все еще пробавлялись бы обветшалой системой 
Птоломея, у нас не было бы биологии, и мы все 


еще утешались бы легендой о сотворении чело- 
века, у нас не было бы химии, и мы все еще про- 
бавлялись бы прорицаниями алхимиков». 

Революционный теоретик, Сталин критически 
разобрал и доказал антимарксизм теории рав- 
новесия, стихийности и течений меньшевист- 
вующего идеализма. Доклад товарища Стали- 
на на конференции марксистов-аграрников, 
письмо его в редакцию журнала «Пролетар- 
ская революция» (1931), со всей резкостью по- 
ставившие вопрос об усилении политической 
бдительности, борьбы с уклонами от марксизма 
и с примиренчеством к этим уклонам, нашли 
свое отражение в дискуссии по вопросам есте- 
ствознания и М. Постановка глубоких теоре- 
тических вопросов товарищем Сталиным в 
этих исторических выступлениях оказала вли- 
япие па борьбу с биологическим и механистиче- 
ским уклонами в области М. Указания Ста- 
лина помогли векрыть ошибки научных мод. 
обществ, коренившиеся в отрыве их работы от 
основных задач социалистического строитель- 
ства, вантимарксистской трактовке соотноше- 
ний теории и практики, в некритическом от- 
ношении к новейшим работам буржуазных 
естествоиспытателей, в отождествлении их с 
марксизмом и в неуменьи отсечь реакционные 
философские тенденции в них, в отсутствии 
разработки ленинского наследства в области 
философии и естествознания (см. ниже--Совет- 
ская медицина). 

На ХУП съезде партии Сталин развернул 
широкую картину социалистического строи- 
тельства в СССР,—тот фон, на к-ром осуще- 
ствляютея и будут осуществляться оздорови- 
тельные мероприятия. Успехи индустриализа- 
ции в нашей стране, успехи коллективизации 
сельского хозяйства, —вот что в основном опре- 
деляет усцехи здравоохранения и М. в СССР. 
Указывая на подъем материального положения 
и культуры трудящихся в СССР, Сталип го- 
ворил на съезде: «Ликвидация паразитических 
классов привела к исчезновению эксплуатации 
человека человеком. Труд рабочего и крестья- 
нина освобожден от эксплуатации. Доходы, 
выжимавшиеся эксплуататорами из народного 
труда, остаются ныне в руках трудящихся 
и используются частью для расширения произ- 
водетва и привлечения в производство новых 
отрядов трудящихся, частью—для прямого по- 
вышения доходов рабочих и крестьян. 

Исчезла безработица—бич рабочего класса. 
Если в буржуазных странах миллионы безра- 
ботных терпят нужду и страдание из-за отсут- 
ствия работы, то у нас нет больше рабочих, ко- 
торые бы не имели работы и заработка. 

С исчезновением кулацкой кабалы исчезла 
нищета в деревне. Любой крестьянин, колхоз- 
ник или единоличник, имеет теперь возмож- 
ность жить по-человечески, если оп только 
хочет работать честно, а не лодырничать, не 
бродяжничать и не расхищать колхозное добро. 

Уничтожение эксплуатации, уничтожение 
безработицы в городе, уничтожение нищеты 
в деревне—это такие исторические достижения 
в материальном положении трудящихся, о ко- 
торых не могут даже мечтать рабочие и крестья- 
не самых что ни на есть „демократических“ бур- 
жуазных стран. | 

Изменился облик наших крупных городов 
и промышленных центров. Неизбежным при- 
знаком ‘крупных гбродов буржуазных стран 
являются трущобы, так называемые рабочие 
кварталы на окраинах города, представляю- 
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щие груду темных, сырых, большей частью 
подвальных, полуразрушенных помещений, где 
обычно ютится неимущий люд, копошась в гря- 
зи и проклиная судьбу. Революция в СССР при- 
вела к тому, что эти трущобы исчезли у нас. 
Они заменёны вновь отстроенными хорошими 
и светлыми рабочими кварталами, причем во 
многих случаях рабочие кварталы выглядят у 
нас лучше, чем центр города. 

Еще больше изменился облик деревни. Ста- 
рая деревня—с ее церковью на самом видном 
месте, с ее лучшими домами урядника, попа, 
кулака на первом нлане, с ее полуразвален- 
ными избами крестьян на заднем плане—начи- 
нает исчезать. На ее место выступает новая 
деревня с ее общественно-хозяйственными по- 
стройками, с ее клубами, радио, кино, шко- 
лами, библиотеками и яслями, с ее тракторами, 
комбайнами, молотилками, автомобилями. Ис- 
чезли старые знатные фигуры кулака-эксплоа- 
татора, ростовщика-кровососа, купца-спеку- 
лянта, батюшки-урядника. Теперь знатными 
людьми являются деятели колхозов и совхозов, 
школ и клубов, старшие трактористы да ком- 
байнеры, бригадиры по полеводству и живот- 
новодству, лучшие ударники и ударницы кол- 
хозных полей. 

Исчезает противоположность между городом 
и деревней. Город перестает быть в глазах 
крестьян центром их эксплоатации. Все крепче 
становятся нити хозяйственной и культурной 
смычки между городом и деревней. От города 
и его промышленности деревня получает те- 
перь помощь тракторами, сельхозмашинами, 
автомобилями, людьми, средствами. Да и сама 
деревня имеет теперь свою промышленность 
в виде машинно-тракторных станций, ремонт- 
ных мастерских, всякого рода промышленных 
предприятий колхозов, небольших электро- 
станций и т. п. Культурная пропасть между 
городом и деревней заполняется. Таковы основ- 
ные достижения трудящихся в области улуч- 
шения их материального положения, быта и 
культуры». 

Сталин с полной ясностью вскрыл различие в 
отношении к труду в капиталистических усло- 
виях и у нас итем самым дал правильную уста- 
новку для решения вопросов гигиены трудавна- 
ших условиях. ХҮІ съезду партии Сталин го- 
ворил: «Только слепые не видят, что в психоло- 
гии масс и в их отношении к труду произошел 
громадный перелом, в корне изменивший облик 
наших заводов и фабрик. Не так давно еще 
раздавались у нас голоса о „надуманности“ 
и „несостоятельности“ соревнования и удар- 
ничества. Теперь эти „мудрые“ люди не удо- 
стаиваются даже насмешки, —их считают про- 
сто отжившими свой век „мудрецами“. Теперь 
дело соревнования и ударничества является 
делом завоеванным и закрепленным. Это факт, 
что социалистическим соревнованием охвачено 
у нае не менее двух миллионов рабочих, а в 
ударные бригады вовлечено более миллиона 
рабочих. 

. Самое замечательное в соревновании состоит 
в том, что оно производит коренной переворот 
во взглядах людей на труд, ибо оно превра- 
щает труд из зазорного и тяжелого бремени, 
каким он считалея раньше, в дело чести, 
в дело славы, в дело доблести и ге- 
ройства. Ничего подобного нет и не может 
быть в капиталистических странах. Там, у них, 
у капиталистов, самое желанное дело, заслу- 
живающее общественного одобрения, иметь 


ренту, жить на проценты, быть свободным от 
труда, считающегося презренным занятием. 
У нас, в СССР, наоборот, самым желанным де- 
лом, заслуживающим общественного одобрения, 
становится возможность быть героем труда, 
возможность быть героем ударничества, окру- 
женным ореолом почета среди миллионов 
трудящихся». В своей речи на первом всесо- 
юзном совещании стахановцев Сталин раскрыл 
историческое значение «нового подъема соци- 
алистического соревнования»-—стахановского 
движения. Указания т. Сталина, что стаханов- 
ское движение «призвано произвести в нашей 
промышленности революцию», что оно «пред- 
ставляет собой образец той высокой произво- 
дительности труда, которую может дать только 
социализм и чего не может дать капитализм», 
что оно открывает «практическую возможность 
укрепления социализма в нашей стране, воз- 
можность превращения нашей страны в наи- 
более зажиточную страну», что оно содер- 
жит в себе начатки «культурно-технического 
подъема рабочего класса нашей страны», «уни- 
чтожение противоположности между трудом 
умственным и трудом физическим», что оно 
«подготовляет условия для перехода от социа- 
лизма к коммунизму» и к распределению пред- 
метов потребления «по тем потребностям куль- 
турно-развитого человека, к-рые у него имеют- 
ся»—всө эти указания о значении стаханов- 
ского движения открывают огромные горизон- 
ты строительства коммунистического общества 
и блестящие перспективы участия медицины 
в этом деле. 

Благодаря успехам социалистического строи- 
тельства в СССР возникает огромная новая, 
небывалая в истории революционная практика 
здравоохранения, к-рая обслуживает широкие 
массы трудящихся, открывает новые месть 
приложения, применения и обслуживания, от- 
вечает возрастающим культурным потребностям 
и в свою очередь вызывает их рост. 

В одном из своих последних произведений (в 
«Отраничке из дневника», 1923 г.) Ленин пи- 
сал: «Почему нам нельзя начать сначала, с за- 
воевания революционным путем предпосылок 
для „уровня культуры“, а потом уже, на основе 
рабоче-крестьянской власти и советского строя, 
двинуться догонять другие народы». На ряде 
участков хозяйственного и культурного строи- 
тельства народы СССР выполнили завет Ле- 
нина: не только догнали, но и перегнали самые 
передовые капиталистические страны. 

Советская мед. наука также успешно выпол- 
няет завет Ленина, догоняя капиталистическую 
науку, и недалеко то время, когда перегонит 
ее. Пролетариат страны Советов, передовой 
класс, непримиримый враг всякого идеализма 
и мистики, дав возможность сотням и тысячам 
сынов рабочих и крестьян заняться научной 
работой, обеспечил условия, в к-рых на осно- 
ве учения Маркса, Энгельса, Ленина и Стали- 
на на путях овладения материалистической 
диалектикой можно создать научную теорию М. 


Заставка из Галена («Орега ототиа», Венеция, 
1609 г.). 
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Ц. История медицины: 
1. Народная медицина. 


Народная медицина—медицина, возникшая 
в эпоху первобытного общества (дородового 
и родового) и накопившая в течение веков чи- 
сто эмпирическим путем целительные средства 
и приемы лечения, к-рые передаются из поко- 
ления в поколение устно, б. ч. при посредстве 
знахарей. Народная М. продолжает существо- 
вать и развиваться в классовом обществе, обслу- 
° живая по преимуществу угнетенные, эксплоати- 
руемые классы населения, лишенные помощи 
научной медицины. Мистическая оболочка, в 
к-рую облекались с течением времени нек-рые 
приемы народной М. (заговоры, заклинания, 
амулеты), привлекает нередко и высшие классы 
{дворянская аристократия, буржуазия) в эпо- 
ху их упадка к средствам народной медицины. 
Проводниками народной М. в придворные кру- 
ги, в буржуазные салоны часто являлись 
и являются шарлатаны, подражающие приемам 
колдунов, волхвов, шаманов в первобытном об- 
ществе. Шелуха обрядности скрывает то ра- 
циональнов начало, к-рое заключено в народ- 
ной медицине, обладающей рядом мощных ле- 
карственных средств из растительного и жи- 
вотного мира. : 

В современном обществе можно найти прие- 
мы ‘и средства народной медицины, однако 
зскрыть их сущность, установить их происхо- 
ждение и развитие можно только на основании 
исторического изучения, пользования сравни- 
тельными данными по истории культуры. Наи- 
более благодарным источником для выяснения 
происхождения и сущности народной М. являет- 

. ся изучение таковой у народов, стоящих еще на 
уровне первобытного общества. В наст. время 
нигде на земле не существует племен, которые 
стояли бы на такой же ступени развития, как 
люди эпохи эолита (зари каменных орудий) или 
палеолита (эпохи тесаных, сколотых и отжим- 
ных каменных орудий). Наименее культурпые 
племена, земли представляют собой более или 
менее сохранившиеся остатки человечества 
эпохи неолита (эпохи наточенных и полиро- 
занных орудий). Болыше всего сохранились 
и наилучше изучены среди этих племен туземцы 
Австралии. 

В отношении других эпох проливают свет на 
происхождение народной М. археологические 
находки. В России наибольший интерес пред- 
ставляет находка черепов на южном берегу 
Ладожского озера. Эти черепа принадлежат 
так наз. ископаемому разумному человеку, 
жившему в эпоху верхнего палеолита (эпоха 
отжимных орудий), эпоху преобладания охоты 
над собирательством и разветвления ее на ры- 
боловетво и звероловство. Судя по найденным 
орудиям и остаткам пищи, поладожекий чело- 
век был сначала рыболовом, а затем звериным 
охотником; растения же помимо плодов елу- 
жили лишь приправой, так как зерновых злаков 
не найдено. Этот поладожский человек был 
представителем первобытного тотемического 
общества, так как найденные глиняная посуда 
и каменные орудия отделаны подобиями изо- 
бражений животных; об этом же свидетельст- 
вуют найденные амулеты—зубы кабана, зубы 
медведя. В народной М. эти амулеты пользу- 
ются славой предохранять от дурного глаза. 
У детей, на коих надет такой амулет, легче 
режутся зубы и пр. и пр. Знаменитые раскопки 
Кульобского и Чертомлыцкого курганов дали 


памятники, к-рые относятся к бронзовому 
веку. Значительное место в изучении народной 
М. играет фольклор, исследование многочислен- 
ных заговоров, обычаев ухода за больными, 
обрядов и пр. Однако все эти пережитки, при 
всем их устарелом обличьи, изменяются с раз- 
витием нового хозяйственного уклада и быта, 
почему стали несколько чужды и той эпохе, ' 
в к-рой когда-то зародились. Эти позднейшие 
влияния особенно` сказались на русеких заго- 
ворах от болезней, так что очень трудно вы- 
явить их возраст и эпоху возникновения. Со- 
хранились и нек-рые письменные источники 
о народной М. в России, представляющие собой 


Рис. 1. 


против 
половых б-ней; 2—амулет гольдов против непо- 
движности верхних конечностей; з— амулет гиля- 


Амулеты: 7-—амулет гольдов 


ков против б-ней сочленений руки; 4—амулет 
евреев Марокко против дурного глаза. 


серенькие, полууставом, вязью или безграмот- 
ной скорописью написанные тетрадки с вырази- 
тельными названиями лечебников, травников, 
цветников, домашних обиходов и т. п. Правда, 
в позднейших лечебниках есть позаиметвова- 
ния у средневековых алхимиков, у Галена и т. п. 

Путешественники по России в конце 18 в. 
и начале 19 в. (Лепехин, Гмелин, Паллас и др.) 
в своих дорожных записках отмечают, что им 
приходилось видеть и слышать о народной М.— 
В течение 19 в. появляется очень много описа- 
ний. применяемых в народной М. средетв; осо- 
бенно Учелщаются они со времени развития 
земской М., когда впервые оказавшиеся в де- 
ревне врачи и фельдшера столкнулись с прие- 
мами народной М. Однако дальше описания 
этих средств дело не пошло. В клинике С. П. 
Боткина появился ряд экспериментальных 
работ о нескольких народноврачебных сред- 
ствах; занимались исследованием средств на- 
родной М. и нек-рые кафедры фармакологии 
(Коберт, Драгендорф и др.).—Все эти источ- 
ники дают возможность проследить ход разви- 
тия народной М., смену воззрений на смерть, 
жизнь и болезнь. 

В отдаленной древности теряется начало при- 
менения средств для облегчения трудных родов, 
а также средств для оказания помощи при 
внешних повреждениях, т. е. ранениях, уши- 
бах, переломах, вывихах. Неправильное, не- 
равномерное питание, пользование неизвест- 
ными продуктами служило другим частым 
источником заболеваний. В роли целитель- 
ницы на первых порах выступила женщина 
в силу характера своего участия в хозяйствен- 
ной деятельности первобытного общества. В 
течение всей почти эпохи палеолита собиратель- 
ство, т.е. захват при помощи естественных орга- 
нов тела готовых средств существования, вроде 
плодов, корней» яиц, мелких животных, зани- 


219 МЕДИЦИНА 


926 


мало главное место в хозяйственной деятель- 
ности. Первой и основной собирательницей 
была женщина. В эпоху неолита (развития 
земледелия) женщина-собирательница стала 
первой крестьянкой. Среди мифов, этих, по 
выражению Аристотеля, «лживых рассказов, 
благодаря которым узнаешь истину», сохрапи- 
лось предание о Полидамне, женщине «могу- 
чей, знавшей тайны всех трав и полезных целеб- 
ных и вредных ядовитых». Женщиной приобре- 
тены были сведения о способах обезвреживания 
ядовитых свойств плодов, о рвотных и сла- 
бительных свойствах некоторых трав и ко- 
реньев. 

По мнению нек-рых исследователей, первое поле пер- 
вой крестьянки было засажено горькими растениями, 
т. к. только ядовитые плоды могла женщина уберечь 
до новой посадки. Лишь женская кухня, тайная, певе- 
домая мужчинам, делала их съедобными для мужчин 
и детей. Только получив эти растения от женщин, могли 
они без вреда для себя потреблять их. В центр. Бразилии 
и сейчас можно встретить индейские поля маниоки, 
клубни к-рых употребляются в пищу, хотя они горьки 


и в сыром виде непригодны для еды. Женщины же умеют 
приготовлять из них съедобные лелешки. 


С лругой стороны, женщины и раньше 


всех научились приготовлять лечебные сна- 
добья, противоядия. «У оседлой женщины про- 
цесс накопления знаний, в атмосфере дисци- 
плинирующего и воспитывающего человека 
постоянного и упорного труда, должен был раз- 
виваться по линии охраны жизни, здоровья, 


Рис. 2. Кисә-чечен--массажист. (По Шунюр-Гаса- 
нову.) ; 

расширения средств питания, облегчения усло- 
вий труда» (Горький). Позднейший миф об 
Афине-Палладе рисует ее как инициатора 
осушки ряда болотистых мест и превращения 
их в плодородную долину, зеленых насажде- 
ний в целях борьбы с пылью и т. п. 

Наиболее богата народная М. средствами, 
взятыми из растительного мира. Многие иссле- 
дователи обнаружили, что применение тех ‘или 
иных растений основано нередко на лечении 
подобного подобным. Напр. при болезнях, за- 
висящих от ненормальности менструаций, по 
преимуществу берутся растения красного цве- 
та, с красными ягодами или дающие окрашен- 
ный настой. Наоборот, при белях, при мало- 
кровии употребляются растения с белыми цве- 
тами, напр. «белая кашка», «белый воронец», 
«белецвет» и т. п. 

Наряду с этим народная М. подметила це- 
лобные свойства ландыша, горицвета как сер- 
дечных средств, морошку, сок арбузов—как 
мочегонные средства, семена тыквы—как гли- 
стогонные. Хинную корку, листья кока, сенегу, 
ипекакуану научная медицина заимствовала, 
довольно поздно из народной медиципы. На- 
родная М. знаст благотворное влияние пита- 
ния на чахотку и прекраено излечивает ку- 
риную слепоту печенью. 


Чисто эмпирически, благодаря близости к 
природе и связанной с этим способности наблю- 
дения, первобытный человек стал пользоваться 
с лечебной целью силами природы (вода, солн- 
це). Им же впервые было применено лечение 
потением: последнее применялось обыкновенно 
в небольшом замкнутом помещении, где на. 
раскаленные докрасна камни наливалась вода. 
Народная М. нашла и способы массажа, начи- 
ная с нежного поглаживания, более крепкого. 
давления и разминания до поколачивания ку- 
лаком или коленом и даже сеченья прутьями и 
крапивой и т. п, 

Народной М. присущи и приемы хирургиче- 
ской деятельности. Известны операции не толь- 
ко вскрытия абсцесов, обрезания крайней пло- 
ти, но и трепанации черепа. Первобытные на- 
роды обладают техникой извлечения из тела. 
попавших в него инородных предметов (стрелы, 
занозы ит, п.) как при помощи пальцев, так и 
при помощи различных инструментов. У от- 
дельных первобытных народов уже хорошо. 
развита техника наложения повязок. Широко 
распространены также методы кровопускания: 
от простых кровососных банок и до настоящего 
кровопускания. Острый инструмент из камня, 
кость, рыбья чешуя служат для расцарапыва- 
ния кожи, после чего насасывают кровь ртом 
или каким-либо полым сосудом. Иногда прямо 
вскрывают сосуд довольно оригинальными при- 
емами: так напр. папуасы из Новой Гвинеи 
(Австралия) вскрывают вену помощью малень- 
кой стрелы, пуская ее на близком расстоянии 
из туго натянутого лука. 

Однако наряду с этими рациональными прие- 
мами хир. вмешательства народная М. в боль- 
шей части пользуется вредными приемами. 
Напр. при лечении пупочных грыж, в силу 
представления о грыже как о чем-то грызущем, 
по аналогии припускают у детей мышь или 
крысу к пупку. Наряду с немногими перевя- 
зочными средствами, имеющими нек-рый вра- 
чебный смысл, народная М. употребляет для 
перевязки ран навоз и другие грязные веще- 
ства. Нельзя переоценивать средства народной 
медицины, ибо даже то полезное, что в ней 
имеется, становится часто вредным в силу 
грубых и суеверных способов знахарского ле- 
чения. Эти приемы также начали складываться 
в первобытном обществе и видоизменялись в 
связи с изменением взглядов на происхожде- 
ние болезни. 

У австралийцев причинами болезни являются 
вполне вещественные, вполне материальные 
«чуринги», а не духи. В эпоху отжимных ору- 
дий еще не было веры в души (анимизм). В на- 
чале своего сознательного отношения к явле- 
ниям природы первобытный человек искал в ней 
сходства с самим собой. Он не обоготворял, 
а только одухотворял природу по образу и по- 
добию своему. Именно поэтому он считал себя 
способным бороться с природой, а также и с бо- 
лезнями посредством магии и чародейства, 
в к-рых не было тогда ничего нарочито духов- 
ного. Первые магическис действия возникли 
из приемов обучения охоте. 

На рубеже эпох сколотых и отжимных ору- 
дий животный мир стал играть огромную роль 
в хозяйстве человека. Мужчины с детства учи- 
лись и совершенствовались в различных охот- 
ничьих приемах. Переряживание в шкуру се- 
верного оленя или серны вероятно было излюб- 
ленным охотничьим средством; подготовка к 
опасной охоте на посорога происходила с чу- 
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челом его. Однако, перенесенное в необычное 
место, включенное в цепь других приемов, вы- 


полняемых по определенному плану, сопрово-` 


ждаемое рассказом об охотничьих подвигах на 
выразительном языке жестов, слов, мимики, 
совершаемое притом в мужском коллективе, это 
простое переряживание обращалось в магиче- 
ское искусство. 


Рис. 3. Чопчи—горловики. (По Шукюр-Гасанову.) 


У австралийцев развито не столько личное, 
сколько коллективное хоровое колдовство. Ка- 
ждый австралиец, а не только колдун, может 
чародействовать. Колдуны — лишь наиболее 
удачные среди всех чародействующих. Колду- 
ны не чужды наблюдению над природой, им 
известны целебные и ядовитые растения. «По- 
добное вместо подобного»: проделанное над 
изображением носорога должно повториться 
на охоте на живого носорога. Манипуляции, 
проделанные над куклой, должны помочь пер- 
зороженице легче разрептиться от бремени. На 
этом основана уподобляющая, подражатель- 
ная, или симильная магия. Утрачивается по- 
нимание первоначальной значимости того или 
иного приема как подготовительного, остается 
только форма, и возникает магическое средство. 

В эпоху неолита (эпоха полированных ору- 
дий) магическая медицина осложнилась сравни- 
тельно с описанной выше австралийской. Как 
и в последней, в магической медицине приме- 
няется еще высасывание предмета, вызвавшего 
болезнь, смачивание слюной и массаж, но глав- 
ную роль начинает играть прием, еще не из- 
вестный австралийцам. Это—вдыхание, вдува- 
ние, «вдохновение». У племени бакаири кол- 
дун, накурившись табаку, пляшет (иногда не- 
сколько часов) и поет пол звуки своей волшеб- 
ной тыквенной погремушки. В течение свосй пес- 
ни-пляски он пускает клубы дыма, плюет, дует 
в лицо больному. Если этот гипноз не подей- 
ствует на больного, то наступает очередь само- 
внушения мага. Напившись ядовитого сока до 
обморока, колдун лежит и видит «видепия», 
к-рые открывают ему средства лечить б-ных. 
«Тень» его уходит далеко-далеко, пока непо- 
движное тело остается на, земле. Эта «тень» ба- 
каири уже есть несомненная душа, хотя и мы- 
слимая в материальной форме. Место «чуринги» 
заняла «душа», представляемая то в видо топей 
(не то схема, не то символ), то в виде дыхания 
(почти полный символ). Так незаметен переход 
от магии схематической к символической. 

Среди этих теней и «дуп» главную роль игра- 
ли души умерших человеческих предков. Ани- 
мизм вылился в почитание предков, отражая 
отношения родового строя. Тело погибает по- 


сле смерти, но души предков остаются, бродят 
вокруг жилищ, полей, пастбищ. Здесь есть. 

добрые духи, любящие, охраняющие; есть злые, 

озлобленные, недовольные, готовые наслать бе- 

ду, причинить болезнь. «Эта фантастика осо- 

бенно важную роль должна была играть в пе- 

риод борьбы патриархальной семьи против. 

рода, патриархальной семейной собственности. ' 
против коммунистических родовых пережитков,. 

в период, когда мужчина налагал оковы на жен- 

ину» (Горький). В эту эпоху возникает воз- 

зрение на возникновение болезни как на слел- 

ствие влияния злой воли другого, действующей 

на расстоянии, или вследствие непосредствен- 
ного проникновения злого духа в человека. 
При этом злой дух проникал или в осязаемой 
форме, в виде например червя или камня, или 
в виде чего-то невидимого, сверхъестественного. 

В лечении болезни выдвигается т. о. на первый 
план задача умилостивить или выгнать из тела. 
засевшого в нем злого духа. Этой цели служат 
различные формулы, заклинания и связанные. 
с ними магические действия. 

Действие при заговоре, заклинании имеет 
второстепенное значение, а существенная 
часть-само пожелание. В конце каждого рус- 
ского заговора стоит часть закрепляющая:«Сло- 
во мое крепко». Однако не всякий человек уже 
является обладателем вещего слова. Наступив- 
шее в конце эпохи неолита разделение труда. 
выделило и профессию колдуна, мага, чародея, 
давшую затем нача- 
ло врачебному со- 
словию. Говорить 
(от реку) значит и 
делать, и думать, 
петь, чародейство- 
вать, заклиналь, во- 
рожить, лечить. От 
глагола ба (ить), 
говорить, происхо- 
дит балий в смысле 
колдуна, а потом 
в значении врача. 
В Азбуковнике ба- 
лий=ворожея, ча- 
ровник, бальство == 
ворожба. От корня 
вед (ведьма) у сер- 
бов-= лечение, види- 
ти=лечить, видар = 
лекарь. И наконец 
лекарь (от корня 
лек, откуда народное лека— лекарство) озна- 
чает колдун. Греческое медос означает мудреца и 
умеющего лечить и умеющего чародействовать 
одновременно. Фармакон означает одновременно 
и лекарство и чары. 

Древний славянин приписывал все болез- 
пенные ощущения действию нодоброго духа 
болезни, поселившегося в нем, т. к. считал бо- 
лезнь существом одушевленным и вечно про- 
жорливым. Отсюда исцелить значило сделать 
целым, т. е. восстановить, что было съедено 
духом-—болезпью. И болезни, как духи, летали 
с ветром и плыли по воде. Русская наролная М. 
хранила и пользовалась мпогочисленными заго- 
ворами. Народные воззренин на происхожде- 
пие болезни сказались и в самом названии ли- 
хорадок, наиболее частых болезней в России. 
Прежде весго лихой—один из синонимов злого 
духа. Лихо радеть, лихо деять, лихо мануть= 
обманывать. Лихорадки (12 или меньше крыла- 
тых сестер) злые, безобразные, чахлые, голод- 
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ные, иногда слепые и безрукие девы. Январские 
морозы выгоняют их из ада, и лихорадки ищут 
себе пристанища по теплым избам, где напа- 
дают на «виноватых», потому-то старухи и 0б- 
мывают притолоки наговорной водой. О весенних 
болезнях думают, что они зимой заперты в сне- 
говых горах до пачала оттепелей и, когда солн- 
це сгонит снег, они разбегаются вслед за весен- 
ними испарениями по свету, тощие, заморенные, 
бросаясь на неосторож- 
‚ных. Из названий лихо- 
радок можно вывести 
убеждение, что колдуны 
под именем лихорадки 
понимали не только пе- 
ремежающуюся лихо- 
радку, но все болезни, 
сопровождаемые лихо- 
радочными явлениями, 
по преимуществу по- 
вальные болезни, и все 
острые внутренние бо- 
лезни. В наиболее древ- 
них заговорах о лихо- 
радках, где они назы- 
ваются кумухами, зву- 
чит наивное обращение 
к природе, с к-рой че- 
ловек не потерял близ- 
кой связи. Әти загово- 
ры обращаются или к самим лихорадкам, 
предлагая им 12 пирожков на перекрестке, или, 
обращаясь к земле, на к-рой рассыпают ячне- 
вую крупу на 4 стороны, говорят: «Прости, сто- 
рона, мать-сыра-земля, вот тебе крупица на 
кашицу, вот тебе и кумуха». 

В более поздних заговорах видно уже влия- 
ние христианства. Лихорадки называются до- 
черьми Ирода; в отдельных характеристиках 
можно отыскать симптомы различных болев- 
ней: 1) трясуха, 2) огнея, 3) ледея, 4) гнетея, 
5) грудея, 6) глухея, 7) ломея, 8) пухнея, 9) кел- 
тея, 10) корчея, 11) глядея, 12) невея (мерт- 
вячка). В этих заговорах обращение происхо- 
дит уже к различным святым, которых заго- 
варивающий просит прямо прогнать 12 иродо- 
вых дочек, а в заключение сам гонит их в боло- 
та трясти камыши, в леса, в гнилые колоды и в 
желтые пески, в Черное море или стращает тем, 
что святые будут бить железными прутьями, 
сечь головы и т. п. 

Мпогочисленны также заговоры от крово- 
течения. К:ним принадлежит один из древ- 
нейщих заговоров: «Збасалися, сцепалися два 
высоты вместо; стыкася, сростися тело с телом, 
кость с костью, жила с жилой. Запеқись та 
рана у (имя рек) в 3 дни, в 3 часы, не боли, не 
сверби, без крови, без раны» («Сходилися, сли- 
валися две горы, так сойдутся, так срастутся 
тело с телом» и т. д.). Много заговоров напра- 
влено против грыжи, к-рая также представляет- 
ся чрезвычайно распространенным заболева- 
нием и очень древним. Более позднего происхо- 
ждения заговоры от зубной боли, причем все 
эти заговоры в большей степени, чем предыду- 
‘щие, сопровождаются действием—втиранием 
сильно болеутоляющих в зуб или расковыри- 
ванием зуба до крови колышком, после чего 
‘боль конечно унимается. Характерно, что как 
маг в Вавилоне, так и знахарка у елавян вы- 
куривают из зуба червячка, к-рому приписы- 
вается происхождение зубной боли: «Матушка- 
крапивушка, возьми ты черьвя из моего боль- 
ного зуба, а не возьмешь, я тебя выкушу». Кра- 


Рис. 5. Маска врачей ин- 
дейцев гайда. 


пиву знахарка применяет потому, что пестики 
ее цветка очень напоминают червячка. Кроме 
того затыкают воском дупло больного зуба, 
пользуются чесноком, перцем и редькой, ко- 
торые, раздражая слизистую оболочку, дей- 
ствуют, отвлекая боль. Далее, при заговоре да- 
вят на зуб указательным пальцем, к-рый пред- 
варительно тайно намазывается знахарем боле- 
утоляющим веществом.— Заговоры позднейше- 
го времени остаются только формулой, афориз- 
мом, сопровождающим принятие, введение ле- 
карства, зелья. 

Колдуны у нек-рых первобытных племен, за- 
ставляя своих пациентов глотать амулеты в 
сопровождении самых разнообразных цере- 
моний, добиваются удачного результата, но 
лишь потому, что в бусах эмулета содержится 
напр. рвотное средство. В других случаях под 
видом религиозных действий колдуны масси- 
руютили расцарапываютдо крови определенную 
часть тела.-—Заговор, придя на смену на опре- 
деленном уровне воззрений первобытного об- 
щества эмпирически найденным эффективным 
средствам, с течением времени вновь уступает 
им свое место. В этом отношении интересна 
сравнительная история русских заговоров. В 
них можно прежде всего почерпнуть названия 
болезней, нек-рые взгляды на них, анатомиче- 
ское название частей тела (до 440, причем отсут- 
ствует название сосудов и нервов), а затем мож- 
но проследить, как теряется мистика, симво- 
личность ‘заговора, сменяясь все большим при- 
менением лекарств. Вначале лечили одним сло- 
вом—внушением, потом, теряя веру в него, 
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Рис. 6, Деллен—цырюльник накидывает горшок. 
{По Шукюр-Гасанову.) 


стали сдувать, сплевывать. Вошли в обиход та- 
кие приемы, как обведение пальцем, ножом, 
прижимание рукой, сбрызгивание, прижигание 
искрой, накидывание горшков, наговор на 
воду, кору, траву, далее на мазь. Наконец тра- 
ва и мазь употребляются без заговора. К это- 
му времени на смену вещему человеку, кол- 
дуну, пришел профессиональный знахарь, пе- 
ренявший свое ремесло у родителей или на- 
учившийся ему у других знахарей. 

Знахари специализировались по способам ле- 
чения и по болезням (зелейшики, к-рые лечили 
исключительно травами, рудометы, костопра- 
вы, бабки и др.). Главнейшие из способов ле- 
чения: 1) шептание—самый распространенный 
метод; 2) массаж, применяющийся б. ч. с шепта- 
нием при заболеваниях брюшной полости и 
при болях спины; 3) водолечение, употребляе- 
мое во всевозможных случаях и видах (ванны 
паровые и теплые, иногда соленые, общие и 
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местные, холодные обливания, горячие и хо- 
лодные компресы и др.), особенно часто про- 
тив детских болезней, и 4) травки. Последние 
употреблялись свежие, толченые, сушеные, но 
чаще всего в отваре. Знахари вплоть до конца 
18 в. были главными лекарями почти всех слоев 
русского общества. Начиная с 15 в., источни- 
ками сведений знахарей, особенно городских, 
о лечебных средетвах могли служить и руко- 
писные «Травники», «Лечебники», частью пере- 
водные книги, преимущественно из сочинений 
Галена. Появлепие иноземных врачей, от- 
крытие с 18 в. собственных врачебных училищ 
приводит и в России к оттеснению знахаря, ко- 
торый продолжает обслуживать по преимуще- 
ству крестьянское население. 

Первые годы после великой Октябрьской 
революции в Азербайджане например сущест- 


Рис. 7. Сыныгчи—костоправы. (По Шукюр-Гаса- 
нову.) 


вовел ряд категорий знахарей. Одни пользова- 
лись преимущественно заговорами, молитва- 
ми как средством внушения, влияния на пси- 
хику больного. Другие пользовались для ле- 
чения больных естественными силами приро- 
ды. Сюда относится пользование солнечным и 
искусственным светом и теплом, горячей и хо- 
лодной водой, землей, песком, глиной, переме- 
ной воздуха, воздержанием от пищи или питья, 
отдыхом и т. п. Наконец третья группа приме- 
няет для лечения болезней и ран различные 
вещества растительного, минерального и жи- 
вотного мира в натуральном виде или в виде ис- 
кусственно приготовляемых из них смесей или 
спадобий. Применяются ими также различные 
механические приемы в виде массажа, вправле- 
ния вывихов, вытяжения и наложения повязок 
при переломах, сложных и в то же время гру- 
бых манипуляций для облегчения родов ит. д. 

Шукюр Гасанов насчитал 10 специально- 
стей у знахарей Азербайджана: 1. Чопчи— 
горяовики женщины, занимающиеся исклю- 
чительно лечением болезней зева и горла и из- 
влечением оттуда инородных тел. 2. Сыныгчи— 
костоправы, которыми уже издавна практикует- 
ся наложение шин из коры дуба и гипсовых по- 
вязок (гипе заменяется иногда смолой и саки- 
зом). 3. Деллек— пырюльники, производят кро- 
вопускания, ставят пьявки, накидывают гор- 
шок, вскрывают абсцесы, удаляют кариозные 
зубы, нек-рые удаляют лаже камни из моче- 
вого пузыря. 4. Хечим--лекарь, обычно поль- 
зует внутренние болезни, а также и болезни 
кожи. После осмотра больного они выписывают 
нусхэ (рецепт) и объясняют способ приема ле- 
карств. 5. Мама-повитуха. Она еще до родов 
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дает советы беременным, определяет полозке- 
ние плода, время наступления родов, прово- 
дит самые роды и затем периодически посеща- 
ет родильнипу. 6. Ушах-суннет-элиан — сне- 
циалист по обрезанию. 7. Узалан-—специалист- 
ка по косметике; выводит также с лица прыщи, 
угри, веснушки. 8. Кисэ-чечэн — массажист. . 
Эти специалисты обычно практикуют при ба- 
нях. Они моют и массируют растиранием тл. 
образом простуженных и страдающих ревмати- 
ческими болями посетителей. Помимо ручного 
массажа они в нужных случаях массируют при 
помощи ног. 9. Байтвал—коновал. 10. Нусхэ- 
бэнд— специалист по приготовлению снадобий. 
По рецепту хечима они иногда составляют ле- 
карственные смеси; б. ч. это делают сами боль- 
ные. Народная медицина Азербайджана на- 
считывает свыше З 500 средств, из которых свы- 
ше трети неизвестны научной медицине по сущ- 
ности их действия, 

Систематическое и внимательное изучение 
средств народной М., направленное на вы- 
яснение действующих начал их, позволит обо- 
гатить современную терапию рядом доступных 
и мощных лекарств. Сравнительное же исто- 
рическое изучение приемов народной медици- 
ныи связанных с ними нередко обрядах дает 
возможность сорвать мистический покров с на- 
родной М. и разрешить целый ряд вопросов, 
связанных с возникновением М. и первона- 
чальных этапов ее развития. 


2. Медицина Древнего Востока. 


Историю М. Древнего Востока удается вос- 
становить преимущественно благодаря наход- 
кам при раскопках и разобранным памятни- 
кам письменности Древнего Востока: Египта, 
Иудеи, Вавилона, Ассирии, Индии и Китая. 

Медицина в Египте. Основными источника- 
ми для изучения египетской М. явились па- 
пирус Эберса, папирус из Кахуна, далее т. н. 
берлинские папирусы и другие, относящиеся 
почти ко всем эпохам египетской культуры. 

Всего известно в настоящее время 9 медицин- 
ских папирусов. 


Египетская культура возникла в Африке на берегах 
Нила за 5000 л, до нашей эры. О состоянии и развитии 
М. в эпоху образования государства, т. н архаический 
период, письменных памятников пет. Найденный т. н, 
«гинекологический» напирус из Кахуна и ветеринарный 
папирус (3000 л. до нашей эры) относятся к следующей 
эпохе, т. н, древнего царства (2000—3000 л. до нашей 
эры), когда богатство страны основывалось на сельском 
хозяйстве и высоко развитых ремеслах. Египет в это 
время был объединен в централизованное государство, 
во главе к-рого стоял неограниченный и обоготворяемый 
правитель--фараон, опиравшийся на поместную знать 
и чиновничество. К этой эпохе относится очевидно и дея- 
тельность ученого Имготепа, что позволяет предполагать 
появление в это время специалистов врачей. Как и гре- 
ческий Эскулап, Имготеп является обожествленным впо- 
следствии древним мудрецом, сподвижником одного из 
фараонов ПТ династии. Покровитель ученых, писцов, 
врачей, он изображался в виде человека с развернутым 
папирусом в руках (рис. 8). Его главный храм был в Мем- 
фисе, где находилась и знаменитая мед. школа. Папирус 
Эберса, находящийся сейчас в Лейпцигеком ун-те, от- 
носится к следующей эпохе (3000—2000 л. до. нашей 
эры), т. н. Среднего царетва, децентрализации государ- 
ственной власти, когда фараоны наделяли землями пред- 
ставителей поместной знати и чиновнинов, что и привело 
к усилению этих соц, слоев. Наконец оба т, н. берлин- 
ских папируса, большой (13 в. до нашей эры) и малый 
(15—14 в. до нашей эры}, относятся к эпохе т. н. Нового 
царства (16—11 вв. до нашей эры). Это эпоха торго- 
во колониальной экспансии Египта, завоевания Нубии; 
части Передней Азии и оживления торговых и культурных 
связей с островами и побережьем Эгейского моря. Со- 
провождается она усилением значения и влияния тор- 
гового класса. 


В этих папирусах и в «Книге мертвых», из- 
данной Лепсиусом, сохранились остатки евя- 
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щенных «герметических книг». Всех «гермети- 
ческих книг» считалось 42, из них последние 6, 
под названием Ерге или Атга, трактовали 
о строении человеческого тела, о б-нях, о хир. 
инструментах, лекарственных веществах, о 
тлазных и женских б-нях. Папирус Эберса (на- 
званный так по имени открывшего его ученого) 
начинается текстом, который дает основание от- 
нести его к середине 16 века до нашей эры (есть 
основание предно- 


лагать, что этот 
папирус — копия 
другой, гораздо 


более древней ру- 
кописи). Он носит 
заглавие «Книга 
приготовления ле- 
каретв для всех 
частей тела (че- 
ловеческого)». За 
изложением тек- 
ста молитвосло- 
вий при пригото- 
влении и употреб- 
лении лекарств 
следуют рецепты 
и названия со- 
ответств. болез- 
ней: нарушения 
= испражнений, ки- 
= шечные глисты, 


головы и т. д., 
женские болезни. 
Главную роль играет Осһеё, какая-то зага- 
дочная изнурительная лихорадочная б-нь. 
Больший из двух папирусов берлинского музея 
начинается также заявлением о древности его 
происхождения (13 в. до нашей эры). Затем сло- 
дуст перечисление лекарств: плоды, уксус, пиво, 
молоко женщины и животных, желчь, эживот- 
ные и человеческие испражнения и т. д. И здесь 
Освеф играет главную роль. Далее излагаются 
женские б-ни, способствование зачатию, рас- 
познавание беременности и т. п. 

Анат. и физиол. познания египтян чисто спе- 
кулятивного характера: они принимают суще- 
ствование в теле т. н. «теб», под к-рыми под- 
разумевались сосуды и нервы и коим припи- 
сывалась роль таинственных посредников ме- 
жду душой и телом. Отсутствие всяких апато- 
мических сведений объясняется в известной 
степени тем обстоятельством, что животные, 
считавшиеся священными, не приносились в 
жертву. Бальзамирование трупов нисколько 
не способствовало распространению анатоми- 
ческих знаний. Обычай бальзамирования отра- 
ничивался преимущественно высшими класса- 
ми; у лиц низшего класса бальзамирование сво- 
дилоеь лишь к введению кедрового масла в 
анальное отверстие без вскрытия полости. 

Самый пат. процесс египтяне рассматривали 
как результат изменения различных составных 
частей тела и в первую очерель крови. Т. о. 
‚первые гуморально-пат. воззрения возникли 
у египтян в непосредственной связи с их взгля- 
дами на природу, а именпо принятием четырех 
основных элементов мира, подсказанных при- 
родой Пильской долины: вода, земля (ил), 
воздух и огонь (солнечная теплота). Наравне 
с гуморальной патологией существовало также 
учение о иневме. Под ней понимали содержа- 
шееся в воздухе невидимое вещество; с вдыхае- 
мым воздухом оно поступает в легкие, оттуда— 


Рис. 8. Имготеп. 


`0б-ни глаз, кожи, ' 


_в сердце, а из сердца по артериям, наполнен- 
ным, по представлениям египтян, исключи- 
тельно этим веществом, разносится по всему 
телу. Здоровье сохраняется лишь до тех пор, 
пока свойства крови и пневмы нормальны. 

Описания б-ней в папирусах основываются 
на разносторонней симптоматологии, которая 
могла быть разработана лишь при наличии хо- 
рото развитого наблюдения; ею пользовались 
в практически-диатностических целях. 

При исследовании больных применяли осмотр, ощупы- 
вание и даже выслушивание (выражение «ухо слышит 
здесь»—-не допускает другого толкования), Небезынте- 
ресны некоторые приемы распознавания беременности. 
Если от нанитка, приготовленного из определенной 
травы в смеси с молоком родившей, испытуемую жен- 
щину рвет, то она беременна, если происходит только 
отрыжка, то не беременна. 

Что касается терапии, то она вытекает из тех 
же гуморально- и пнеймо-пат. взглядов. Лече- 
ние имеет целью прежде всего выделение из тела 
образовавшихея в нем «гнилостных веществ», 
для чего служат разнообразные средства, вызы- 
вающие рвоту, опорожнение кишечника, мо- 
чеотделение и потепие, чтобы т. о. изгнать из 
тела «дурную» кровь. Другие лечебные средства 
ставят своей целью возбудить отрыжку и отход 
газов, т.е. иными словами помочь пневме выде- 
лить «испорченный воздух». Наконец третья 
группа мероприятий направлялась против или 
действительно находящихся в теле паразитов 
из животного царства или против вообряжае- 
мых «червей», занимавших большое место в ряду 
этиологических моментов заболеваний. 

Арсенал лекарств, применявшихся египетскими вра- 
чами, был очень богат. Главными средствами считались 
опий, Зе Ша и сложное средство под названием «Бурі», 
знаменитое душистое курево, из к-рого делались ола- 
говонные шарики. Рецепты для его приготовлепия со- 
хранились в папирусе Эберса, у Плутарха и Диосно- 
рида.—О характере хир. манипуллций и операций можно 
сделать определенное заключение по имеющимся во мно» 
гих музенх древнеегипетеким хир. инструментам: ланце- 
там, пинцетам, катетерам, маточным зеркалам, желез- 
ным прутам для прижиганий и инструментам для скари- 
фикации и пр. О том, что лечение костных переломов 
стояло на известной высоте, свидетельствуют много- 
численные находки хорошо сросшихся костей у мумий.-— 
Из опубликованных в последнее время панирусов видно, 
что египетские врачи применяли пломбирование зубов, 
укрепляли расшатанные зубы тонкими золотыми поло- 
сками к соседнему крепкому зубу. 

Из отдельных специальностей у египтян до- 
стигла наиболее высокого развития глазная М., 
ибо долина Нила была родиной опасных и упор- 
ных офтальмий.— Чрезвычайно важную роль 
играла у египтян гигиена. Каста жрецов долж- 
на подчиняться строго ритуальному образу 
жизни, предписывавшему умеренность во всем, 
обрезание, крайнюю опрятность, правильные 
омовения днем и ночью. Религиозный закон 
преднисывал и рядовым египтянам умеренность 
и опрятноеть. Кроме врачей из касты жрецов 
были еще и военные врачи, следовавшие за 
войсками и пользовавшие в особых военных ла- 
заретах, расположешпых по левую сторону 
лагерей. 

Медицина в Иудее. К египетской М. непо- 
средетвенно примыкает М. древних евреев, что 
неудивительно, если принять во внимание их 
весьма ранние сношения с Египтом и более чем 
400-летнее пребывание в этой стране. Сведения 
о древнейшем периоде М. у евреев ограничива- 
ются почти исключительно данными книг Мои- 
сея, воспитанника египетских жрецов, посвя- 
тивших его в медицину. Медицина Моисея но- 
сит по преимуществу теургичоский характер; 
первым испелителем у него является сам бог: 
«Я, Иегова, твой врач». Им же ниспосылалотся 
б-ни на людей в наказание за отступление от его 
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заповедей. Врачами являются только жрецы— 
левиты, причем мед. знания— их наследственное 
достояние. Обязанности свои они выполняли ис- 
включительно в качестве общественных служи- 
телей и должны были исследовать одержимых 
проказой, половую зрелость, половые б-ни 
ит. п. Самой сильной стороной древнееврейской 
М. были ее профилактические начала. Пра- 
вила, имеющие силу религиозного закона, пред- 
писывают чистоту, опрятность, обрезание. 

Подробно разработаны правила о дозволен- 
ных в пищу животных и способах их убоя. Да- 
лее предписания касаются половых б-ней, поло- 
вых извращений, браков между родственпика- 
ми. Много моста уделено мерам борьбы с прока- 
зой (описание к-рой изобличает большое мастер- 
ство наблюдения и богатство практического опы- 
та). Тщательно разработаны вопросы изоляции 
не только больных, но даже подозрительных 
по заболеванию, а также времени погребения и 
устройства кладбищ. Зато очень бедна хирур- 
гия: она была в таком пренебрежении, что даже 
раненые в сражении оставлялись на произвол 
судьбы. Из операций были известны только 
обрезапие и кастрация. 

Медицина в Вавилонии и Аееирии. Другим 
важнейшим центром культуры древнего мира 
была долина рек Тигра и Ефрата в Передней 
Азии, где возникли Вавилонское и Ассирийское 
государетва. 

Несмотря на плодородие почвы «первым условием 
земледелия здесь является искусственное орошение, а это 
является делом или общин, или областного, или централь- 
лого правительства» (письмо Энтельса Марксу 6[ҮІ 
1853 г.). Создание сложной системы искусственного оро- 
шения требовало интенсивного труда и было возможно 
лишь совместными усилиями коллектива. Вот почему 
здесь рано появились в долине оседлые земледельческие 
поселения, к-рые по мере классового расслоения и услок- 
нения хознйственных условий превращались в города. 
Возникли грандиозные сооружения по обеспечению во- 
пой и укрепления для охраны этих водоемов. Организа- 
ция круппых работ требовала. привлечения огромных 
масс рабочей силы путем порабощения трудового насе- 
ления, либо путем завоеваний дин получения пленнинов—- 
рабов. В силу этих экономических факторов ‘произошла, 
дальнейшая глубокая классовая диференциация и соз- 
дана была сильно централизованная власть. До копца 
3000 г. до нашей эры имеются еще небольшие города- 
государства с теократической монархией. Сильная аб- 
солютная монархия возникает в Вавилонии (2000—1000 л. 
до нашей эры) и паконсц Ассирия (1000—600 л. до нашей 
эры} являет пример огромного военно-аристократического 


государства. Городская культура, власть аристократии 
накладывают свою печать и на медицину. 


До начала 20 века сведения о медицине этой 
древнейшей культурной страны были чрезвы- 
чайно скудны. Были только некоторые намеки 
в разобранном вавилоно-ассирийском эпосе: 
«Путешествие Иштар (Астарты) в ад», где го- 
ворится «о болезнях глаз, бедер, ног, сердца 
и головы». 

Сейчас имеются уже важные источники для 
выяснения характера М. и положения врачей 
в Ассиро-Вавилонии. На рубеже 1901 и 1902 гг. 
франц. археолог де Морган и доминиканский 
монах Шейль налли среди развалин акрополя 
Сузы диафизовый камень времен царя Хам- 
мураби (2200 л. до нашей эры) вышиной в 
2,25 м, на к-ром необыкновенно тщательно на- 
чертаны 282 параграфа законов. Среди них ряд 
относится к положению врачей: определение их 
обязанностей, вознаграждение и т. д. В начале 
же 20 в. раскопки, производимые Германским 
восточным обществом на месте Вавилона и 
Ниневии, привели к тем исключительным на- 
ходкам, к-рые сейчас находятся в Передне- 
Азиатском музее в Берлине. Больной материал 
о развитии культуры в Ассирии и Вавилонии 
принес разбор плиток с клиновидными надпи- 


сями из откопанной библиотеки Сарданапала 
(7 в. до нашей эры). Среди них имеется много 
надписей, освещающих мед. вопросы (например 
список придворных врачей) и в свою очередь 
базирующихся на более древних источниках. 
Кроме того во время раскопок найдены были 
нек-рые хир. инструменты, преимущественно 
из бронзы. Среди разобранных клиновидных 
надписей есть много таких, к-рые свидетель- 
ствуют о развитии математики, геометрии и в 
особенности астрономии. 

Влияние учения о звоздах сказывается и в 
мед. теориях. По мнению вавилонского врача, 
все явления в здоровом организме и все изме- 
нения в больном зависят от положения светил. 
Ими определялся также и ход эпидомичоских 
заболеваний и колебания в частоте определен- 
ных б-ней. Процессы в человеческом теле под- 
чинены той же воле, к-рой подчинено все в 
мире. Человек создан из земли, и бог вдунул 
в нозлри его дыхание жизпи (рпештпа). Все 
человеческие страдания, особенно болезнь и 
смерть, считались наказанием за грехи; при- 
чину заболевания искали почти исключительно 
вне организма. 

Врач, вызванный к больному, прежде всего спрашивал 
своего пациента, какое прегрешение үложило его в по- 
стель: «Не посягнул ли ты на дом ближнего твоего? Пе 
приближался ли ты к жене блиукнего твоего? Не проли- 
вал ли ты кровь ближнего твоего? Не присвоил ли ты 
одежды ближнего твоего?» «Душа смертельно забояев- 
шего человека пребывает уже в подземпом мире, вошла 
уже в могилу». Поэтому богиня Гула, покровительница 
врачей, называется «будящей мертвых»; восточный врач, 
который не в состоянии будить мертвых, не есть врач. 
Врачебным искусством занимались гл. обр. жрецы 
бота-целителя Эа и его сына Мардука (бог солнца). 

Обилие б-ней, вызываемых паразитарными 
червями, к-рые, по мнению вавилонских врачей, 
происходили из гниющих веществ, заставляли 
их предполагать, что и другие б-ни возникают 
вследствие деятельности невидимых паразитов; 
так объяеняли напр. кариес зубов. Наряду 
с этим особенная роль в жизненных проявле- 
ниях и в течении б-ни приписывалась жидко- 
стям, циркулирующим в организме человека, 
особенно в крови. В своем прогнозе врачи руко- 
водствовались преимущественно астрологичес- 
кими влияниями, приписывая значение опре- 
деленному положению светил, счастливым и 
несчастливым дням, комбинации чисел и т. п. 
В лечении б-ней несмотря на скорлупу маги- 
ческих заклинаний, обетов, молитв заключено 
и ядро эффективной терапии. Лтобопытна в 
этом отношении клиновидная наднись с «за- 
клинанием зубного червя» (см. у Ланнемана, 
стр. 55), к-рое произносилось при заполнении 
полости зуба наркотизирующей пломбой из 
тпавііх и белены. Лекарственный арсенал ва- 
вилонян представляет собой довольно богатое 
собрание средств растительного, животного и 
минерального происхождения. Применение их 
происходит в самой различной форме: в видо 
питья, микстур, паст, втираний, компресов, 
ванн, клизм ит. п, 

Хирургия в виде отдельной профессии нахо- 
дилась на относительно высокой ступени раз- 
вития. Свидетельством этого являются нек-рые 
параграфы закопов Хаммураби, «законов спра- 
ведливоети», к-рые установил Хаммураби, «мо- 
гущественный и справедливый царь, на пользу 
и благо слабых, угнетенных, вдов и сирот», как: 


гласит начальная надпись. 

$ 218 говорит об ответственности хирурга: «Если врач 
произведет у кого-нибудь серъезную операцию бронзо- 
вым ножом и причинит б-ному емерть или если он снимет 
кому-нибудь катаракту с глаза и разрушит глаз, то он 
наказывается отесчением руки», Это тяжелое наказание 
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заменяется денежным штрафом, когда дело касается 
неудачного лечения раба. «Если врач, делая тяжелый 
`надрез бронзовым ножом рабу, причинит ему смерть, 
то он должен отдать раба за раба» ($ 219). «Если врач, 
снимая бронзовым ножом бельмо с глаза раба, повредит 
ему глаз, то должен уплатить половину стоимости раба» 
($ 220). В случае удачной операции хирурга ожидал 
щедрый гонорар: «Если врач производит у кого-либо 
тяжелую онерацию с помощью бронзового ножа и изле- 
чит б-ного или если он снимет у кого-либо бронзовым 
ножом катаракту, излечив т. о. глаз, он может получить 
за это 10 сенелей серебра» ($ 215). О величине этого 
вознаграждения можно судить по тому, что дневная 
зррадотиая плата ремесленника составляла 1/„ секеля 
$ 274). 

Вавилонянам приналлежит и древнейшее 
законодательство о еженедельном отдыхе, имен- 
но о седьмом дне. В этот день «царь не должен 
садиться в колесницу, произносить приговоры, 
как судья... врач недолжен прикладывать своей 
руки к больному, —этот день вообще не должен 
быть использован для какой-нибудь работы». 
Строительство огромных городов вызывало к 
жизни и развитие гигиены и санитарии, осо- 
бенно у ассириян. Часто устройство городов 
производилось уже по определенным планам. 
У ассириян около 700 г. до нашей эры были 
города с прямыми вымощенными улицами, 
причем имелись даже тротуары. 

Медицина в Индии. Древнейшим памятником 
индийской М. является Аюр-веда—книга жиз- 
ни (8 в. до нашей эры), позднейшее дополнение 
к священным книгам индусов-—Ведам, наци- 
санным еще в 1500 г. до нашей эры (Кіос-Уеда). 

По свидетельству первых шести и вместе с тем древ- 
нейших отделов Риг-веды М. находится в руках богов, 
и терапия заключается в заклипаниях и молитвах, Из 
б-ней упоминаются три: проказа, чахотка и кровотече- 
ния при выкидышах, а также имеется несколько данных 
об укусах змей и др. животных. В нек-рых местах Риг- 
веды говорится о жизненном духе и жизненной силе 
и есть даке намек на гуморальную теорию. В ҰШ от- 
деле Риг-веды собраны все анат. названия органов, из- 
вестных индусам. Наконец в Х отделе Риг-веды упоми- 
нается об освежающей силе морских ветров и о воздухе, 
очищающем свойства континептальных сев. ветров, 
а также об охлаждаютщцем действии водяных ванн при 
пихорадочных б-нях. В Атаюр-веде б-ни являются нака- 
занием богов или следствием злых чар людей, а потому 
лечение болезней состояло в жертвоприношениях богам, 
изгнании чар, заклинаниях враждебных злых демонов. 

Аюр-веда имелась в трех редакциях—Атреха, 
Ширака и Суеруты. От первой сохранились 
лишь небольшие отрывки. Более известна 
Аюр-веда Ширака, особепно же Сусруты. Ши- 
рака больше уделяет места внутренним б-ням, 
а Сусрута—хир. болезням. Обладателями этих 
рукописей являются в наст. время преимуще- 
ственно Лондонская и Лейденская библиоте- 
ки. Анатомия и физиология составляют слабое 
место в индийской М., хотя исследование трупов 
не воспрещалось у индусов. Наблюдения произ- 
водились преимущественно над человеческим 
плодом, о чем можно заключить из представле- 
ния, что пупок является главным местопребыва- 
нием жизни и центром, откуда берут начало 


все нервы и сосуды. 


Сусрута принимает три органических жидкости: 
желчь—между пупком и сердцем, воздух ниже пупка 
и слизь—выше сердца; далее 5 основных космических 
элементов: землю, огонь, воду, воздух и эфир—источник 
света. Из этих элементарных веществ образуется 7 орга- 
нических продуктов, входящих в состав тела, а именно: 

` В Ииз, кровь, мясо, жировая клетчатка, кости, мозг 
и семя. Относительно органов чувств Сусрута принимает, 
что они соответствуют пяти космическим элементам, 
а именно: осязание земле, вкус воде, обоняние—воз- 
духу, зрение —огию, свету, слух— эфиру. Сообщает жизнь 
телу обитающая в нем бессмертная душа. 

Индийская М. считает признаками здоровья 
ясность ума, нормальное состояние органов 
чувств, равномерное смешение органических 
жидкостей, правильное совершение отделений 


и жизненных отправлений тела. Б-нь наступает 


тогда, когда недостает одного из этих условий 
и заключается в порче органических жидкостей: 
желчи, воздуха, слизи. 

Патология состоит гл. обр. в перечислении большого 
числа названий б-ни. Так, воздух производит 80, желчь 
40, а слизь 20 различных видов б-ней. Из более точно 
описанных б-ней можно указать на эндемические, интер- 
митирующие и ремитирующие лихорадки, проказу, хо- 
леру, одну неизлечимую б-нь, выражающуюся сладким 
вкусом мочи (диабет), и поражения половых органов. 


ДЛиатностика основывается на исследовании 
б-ного при помощи органов чувств: врач дол- 
жен обращать внимание на теплоту тела, цвет 
кожи, свойство языка, испражнений и мочи, 
на силу голоса и дыхательные шумы легких, 
на общее состояние б-ного. Наконец из расспро- 
сов б-ного врач составляет себе представление 
об истории и всем течении б-ни. 'Герапия инду- 
сов руководствуется прежде всего излечимостью 
или неизлечимостью б-ней. Если б-нь излечима, 
то при лечении принимают во внимание время 
года, возраст, свойства организма, тучность, 
худобу и пр., темперамент, силы, ум больно- 
го («дураки легче излечиваются, ибо аккурат- 
нее исполняют советы»). Исцеление принадле- 
жит душе, которая старается снова привести 
в равновесие расстройства, возникающие от 
дисгармонии основных, элементарных веществ. 
Лечение поэтому должно содействовать этому 
стремлению души. Эта цель достигается, по 
Сусруте, во-первых диетой, во-вторых лекар- 
ственными веществами, служащими для уда- 
ления из тела испорченных соков (рвотные, 
слабительные, очищающие тело изнутри, а 
также масла, потогонные и ванны, очищающие 
наружные покровы), в-третьих наконец сред- 
ствами, служащими для совершенного отделе- 
ния заболевших частей тела, как огонь, режу- 


щие инструменты. 

М. индусов весьма богата, лекарственными средствами. 
Они первые ввели в употребление ртуть, действию к-рой 
приписывали большую силу («Врач, знакомый с целеб- 
ными свойствами кореньев и трав,-—чсловек..., знако- 
мый же со свойствами ртути, —бог»), знали они и приме- 
нение мышьяка. Из средств животного происхождения 
они применяли молоно как главное питательнос вещество, 
мясо в смеси е растительными и маслянистыми веществами 
при истощении, чахотке и нервных б-нях, мед, шпанские 
мушки, пьявки и др. Самый же многочисленный класс 
лекарств представляют туземные растительные средства 
(до 760 медикаментов). Наилучшие растения доставляют 
Гималаи («для отыскания хороших растений необходимо 
странствовать по горам и Лесам и учиться у пастухов 
и охотников»). Самым сильным укрелляющим средством 
считается священная сома (сок растения), служащая 
преимущественно для долгой жизни, . 

Особенно развито учение об арһтодіѕіаса, для каковой 
пели употребляются, с одной стороны, циетические сред- 
ства, животная пища, вино, орехи, бетель, далес реко- 
мендуется: присутствие молодых женщин, любовные 
песни, прекрасные сады, приятные ландшафты, также 
гирлянды из цветов кругом шеи. Наоборот, примесь 
горьких, соленых или кислых веществ к пище, уменьшая 
жидкости тела, вместе с тем уменьшает и половое влече- 
ние.—Так же обширно учение об отравлениях и противо- 
ядиях («так как враги раджи, злые женщины и неблаго- 
ларные слуги отравляют иногда пищу») Сусрута пишет: 
«В руках невежды лекарство--яд и по своему действию 
может быть сравнивасмо с ножом, огнем или светом, 
в руках же людей сведущих оно уподобляется ‚напитку 
бессмертия‘ .— Очень подробно приводятся средства про- 
тив животных ядов (змей) и против укусов животных. 

В Аюр-веде Сусруты первое место занимает 
хирургия («хирургия первая и лучшая из всех 
медицинских наук, драгоценное произведение 
неба и верный источник славы»). От хирурга 
прежде всего требовалось знание анатомии и 
взаимного положения частей. В его распоряже- 
нии находился чрезвычайно богатый набор (до 
127), состоящий из режущих инструментов, пин- 
цетов, катетеров, зеркал, шприцев, троакарови 
разных прижигателей. Индусы знали способы 
операции лапаротомии, камнесечения, пласти- 


ческих операций. 
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Оригинальны нек-рые приемы военной хирургии, при- 
менявшиесл для извлечения кончиков глубоко засевших 
стрел. Описаны случаи укрепления стрелы к концу сильно 
пригнутой и затем быстро выпускаемой ветви толстого 
дерева, к крючку, за к-рый тянули одна или несколько 
лошадей, наконец упоминается также об извлечении 
стрел посредством магнита, 

Как отдельную отрасль хирургии Сусрута 
рассматривает акушерство. Индусы хорошо раз- 
работали диететику беременпости и родов. 
Продолжительность беременности колеблется 
между 9-—12 лунными месяцами. Беременная 
женщина жолжна вести спокойный образ жизни, 
употреблять легкую пишу, соблюдать опрят- 
ность, избегать утомления, соития, поднимания 
больших тяжестей, предметов, неприятно но- 
ражающих обоняние и зрение. Следует особо 
упомянуть об активном вмешательстве при труд- 
ных родах, при неправильных положениях. 
Индусы знали поворот на ножку как главное 
средство ‘для исправления неправильных поло- 
жений и поворот на головку. Все это было впо- 
следствии так основательно забыто, что Ам- 
бруаз Паре (см. ниже) как бы впервые открыл 
способ поворота на ножку. Прибегали индусы 
и к эмбриотомии для спасения жизни матери. 
Применяли они также кесарское сечение при 
случаях внезапной смерти матери в последнем 
периоде беременности и явственных движений 
плода. Индусам принадлежат также первые 
наблюдения над развитием зародыша. 

Один из важнейших отделов индийской ме- 
дицины составляет гигиена (Ра\арайвуа), ко- 
торая вошла в состав книги законов Ману. Вли- 
яние климата и времен года на здоровье изло- 
жоно с большой подробностью. Климат индусы 
разделяли на сырой, жаркий и смешанный или 
умеренный; последний считался самым здоро- 
вым и благоприятным для долгой жизни, т. к. 
в этом климате легче всего уравновешиваютея 
расстройства воздуха, желчи, слизи, служа- 
щие обычно причинами болезней. Красоте и 
опрятности тела индусы придавали огромное 
значение. Для этого предписывались вставание 
рано ло восхода солнца, чистка зубов щетками 
и порошками, растирания тела (начиная с 
10-летнего возраста), купания, опрятная одеж- 
да, ношение зонтика, опрятные, проветривае- 
мые жилища, стрижка волос на голове и боро- 
де, обрезание ногтей. Далее — гимнастические 
упражнения, здоровая пища и питье. Приго- 
товление пищи и напитков, поваренное искус- 
ство, сервировка, гастрономия, косметика, дви- 
жение и отдых-—все это изложено у Сусруты 
восьма обстоятельно, но подробнее всего описы- 
ваются правила о совокуплении, о возбуждаю- 
щих средствах, об искусстве продлить жизнь 
помощью элексиров, молока и меда. 

В Аюр-веде сохранились подробные сведения 
о мед. практике и подготовке врачей. Помимо 
браминов, врачей-заклинателей, к-рые однако 
сохраняли за собой монополию обучать ме- 
дицине, было и сословие светских врачей. 


Кроме вольнопрактикующих врачей`в Аюр-веде упо- 
минаетея еще и о военных врачах, из к-рых одни назна- 
чались для войска, другие же, главные (архиатры), со- 
стояли врачами при царской кухне, сопровождали ца- 
рей в походах (палатки их помещались возле царской), 
причем главная обязанность их состояла в охране здо- 
ровья царей и предотвращении отравлений, т. к. неприн- 
тель старался отравлять воду, пищу и пр. 

. От врача требовалось основательное знаком- 
ство со всеми отраслями М. «Врач, неискусный 
в операциях, приходит у кровати больного 
в замешательство подобно трусливому солда- 
ту, впервые попавшему в сражение. Врач же, 
умеющий только оперировать и пренебрегало- 


щий теоретическими сведениями, не заслузки- 
вает уважения и может подвергать даже опас- 
ности жизнь царей. Каждый из них владеет 
только половиной своего искусства и похо’ 
на птицу содним крылом» (Аюр-веда Сусруты). 
Врачам предписывается сираведливость к, то- 
варищам, даже к врагам, приятное обращение 
с б-ными, молчание и святость семейных тайн.— 
Т. к. эти правила с небольшими вариациями 
встречаются впоследствии у арабских и нек-рых 
средневековых врачей (Гюи де Шолиак), то не 
безынтересно привести их по первоиеточнику: 
«Врач, который желает иметь успех в практике, 
должен быть здоров, опрятен, скромен, терпе- 
лив, носить коротко остриженную бороду, 
старательно вычищенные, обрезанные ногти, 
белую надушенную благовониями одежду, вы- 
ходить из дома не иначе как с палкой или зон- 
тиком, в особенности же избегать болтовни и 
шуток с женщинами и не садиться на одну 
кровать с ними. Речь его должна быть тихая, 
приятная и обнадеживающая. Он должен об- 
ладаль чистым сострадательным сердцем, стро- 
го правдивым характером, спокойным темпе- 
раментом, отличаться величайшей умеренно- 
стью и целомудрием, постоянным стремлением 
делаль добро. Хороший врач обязан усиленно 
посещать и тщательно исследовать больного и 
не должен быть боязлив и нерешителен. Если 
же врач берется пользовать одержимых неиз- 
лечимыми болезнями, то рискует потерять ре- 
путацию, друзей и богатые доходы». 

Тибетекая М. На смену браминской М. яви- 
лась в середине 6 в. во вромя возникновения 
мифа о Буддет. н. буддийская М., которая в 
начале 4 в. проникла в Тибет, где получила 
дальнейшее развитие. 

Буддизм возник как протест против брамипов, авто- 
ритета Вед, против деления на касты. Он был на первых 
порах реформатскям движением в интересах неимущих 
и обездоленных. «Путь н спасению всем равно открыт, 
рождение никого не осуждает на невежество и горе», 
«брамин и презреннейший из рабов одинаково рождены 
от женщины», —учил буддизм. Вместе с тем буддисты 
усердно занимались М., учреждали монастыри-школы и 
многочисленные госпитали для убогих и б-ных. Особен- 
ные успехи новое учение сделало в Тибете, где буддизм 


до сих пор составляет господетвующую религию, а М. 
целиком заимствована из древпебуддийской. 


Древнейшим и основным, источником буд- 
дийской, а следовательно и тибетской М. яв- 
ляется книга Джуд-Ши («Сущность целебного. 
Четыре основы восьмичленного. тайного уче- 
ния»), автором которой является индийский 
врач Цо-Жед-Шон-Ну (4 в. до нашей эры); 
Ламы-лекари Тибета и Монголии считают ав- 
тором упомянутой книги самого Будду. В 
дальнейшем тибетские ламы-врачи нанисали 
дополнительные комментарии к книге Джуд- 
Ши (Ютогба старший в 9 в. н. э., Ютогба 
младщий—в 11 в.). В 1235 г. тиботская М. про- 
никла в Монголию. В середине 18 в. была 
написана вторая основная книга тибетской М. 
«Бидар-инбо», к-рая является самым подроб- 
ным комментарием к Джуд-Ши (1139 страниц); 

Первоначальная редакция Джуд-Ши в своих 
основных воззрениях совпадает с браминской 
медициной. Она принимает те же три основ- 
ных элемента человеческого тела: газовое на- 
чало (лун), желтое горячее начало (ти) и хо- 
лодное слизистое начало (бадган). Преоблада- 
ние одного из пих определяет сложения асте- 
ническое, атлетическос и пикническое. Цо- 
Жед-Шон-Ну пытается набросать схему буд- 
дийской М. и составляет т. н. «дерево меди- 
цины», часто упоминающееся в тибетской М. 
Это дерево*имеет 4 корня: 1) теоретический, 
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заключающий в себе сведения о сущности и 
важном значении М,, с классификацией б-ней, 
2) описательный, излагающий сущность и осо- 
бенности б-ней, 3) терапевтический и 4) хирур- 
гический. Из этого ствола вырастает 8 ветвей 
врачебного искусства: 1) общие б-ни всего 
тела и их лечение, 2) детские б-ни, 3) женские 
б-ни, 4) б-ни старческого возраста, 5) сред- 
ства, повышающие половую способность муж- 
чины, 6) сущность и лечение ран, 7) токсико- 
логия, включая животные яды, 8) сущность и 
лечение болезней, производимых злыми духами 
или демопами. 

Патология и терапия тибетской М. покоится 
на трех основных принципах. Первый —при- 
менение природных продуктов в терапии. 
«Нет в природе такого вещества, которое пе 
тодилось бы в качестве лекарственного сред- 
ства. Если посмотреть на природу взглядом 
врача, ищущего лекарственных средств, то 
можно сказать, что мы живем в мире ле- 
қарств». Второе положение — резко проведен- 
ный в лечении принцип сопігатіа сопётагиз. 
Например при болезнях крови; происходя- 
щих от изменения горячего начала, нельзя 
давать жгучих, горячих, едких лекарствен- 
пых средств, наоборот, при заболеваниях, 
связанных с нарушгнием холодного слизисто- 
то начала, рекомендуются едкие, жгучие ве- 
щества, напр. имбирь, длинный и черный пе- 
рец и т. д. Наконец третье положение, что 
воротами всех б-ней является рот, что течепие 
б-ней зависит от состояния жел.-киш. тракта. 
«Первой болезнью человека был катар желуд- 
ка, первым лекарством —кипяченая вода». От- 
сюда в тибетской М. чрезвычайно сильно под- 
перкнута диетическая сторона терапии. В те- 
рании б-пей детей, особенно грудного возраста, 
видное место занимают предписания соответ- 
ствующей нищи. Прежде чем приступить к 
осмотру грудных детей, тибетская М. реко- 
мендует осмотреть мать и в особенности под- 
вергнуть анализу молоко матери, опустив 
каплю молока в воду и наблюдая, пенится ли 
оно и какой получается цветовой оттенок вок- 
руг каили молока; одновременно є лечением 
ребенка проводить и лечение матери. 

Много места уделяется в тибетской М. аку- 
шерству и женским б-ням. Помощь при родах 
считается обязательной. Тибетская М. пред- 
писывает такое же отношение к #родильнице, 
как в смысле общем, так и в отношении дие- 
ты, лекарств, как и при тяжелых заболева- 
ниях. При женских заболеваниях применяется 
местное лечение—мази, компресы, приподнятое 
положение тола. В терапии кожных б-пей 
тибетская М. исходит из признания их этио- 
логии в расстройстве крово- и лимфообраще- 
ния. В лечении сифилиса давно применяется 
ртуть как главный действующий ингредиент. 
Характерно, что тибетцы и монголы называют 
сифилис «китайской болезнью». 

В лечении общих заболеваний видное место 
играет диета. Так например при б-нях крови 
на первый нлан выдвигается пребывание на 
свежем воздухе, в местности с богатой расти- 
телгностью, желательно на берегу реки. Вместе 
с тем рекомендуют но сидеть долго на солнце, 
избегать прямых лучей его. «Меньше быть на 
солнце, но больше находиться в освещении 
лунным светом». При заболевании +рс обра- 
щают прежде всего внимание на хорошее пи- 
тание, отдых, свежий воздух, прогулки, уме- 
ренную работу, 


Наравне с диетотерапией славу тибетской М. 
составляет огромное количество лекарствен- 
ных средств, притом не только растительных 
и животных, но и металлов. Особенно часто 
применяется в качестве лекарств пепел костей 
и зола металлов, получаемая при прокалива- 
нии тонко раскатанных пластинок металла. 
Так например при рс основным ингредиентом 
лекарства является зола меди. Прописи ле- 
каретв обычно чрезвычайно сложные, так напр. 
при одном рецепте против рс употребляется 
до 43 средств. и 

Дальнейшее изучение вопросов. частной па- 
тологии и терапии тибетской медицины позво- 
ляет обнаружить ее примитивность и развен- 
чать ее мистический ореол. Однако исследова- 
ние средств тибетской М. позволит выявить но- 
вые лекарственные средства, к-рые соетавят 
ценность для научной терапии. 

Недавно начавшееся изучение средств ки- 
тайской и тибетской М. обнаружило чрезвы- 
чайно сильный терапевтический эффект «пан- 
тов», весьма широко применяющихся в этой 
М. Панты—это молодые рога пятнистого оле- 
ня, к-рые нарастают на месте сбрасываемых 
весной прошлогодних окостеневших рогов, По- 
ка молодые рога не успели окостенеть, пока они 
не сделались упругими от приливающей крови, 
они обладают целебными свойствами. Нек-рые 
исследования показывают, что в пантах между 
прочим имеется несомненно большое количе- 
ство полового гормона. Китайская М. приме- 
няет панты в качестве тонизирующего средства, 
укрепляющего весь организм, повышающего 
общий тонус его и общий обмен веществ (при 
анемиях, при +ре, при заболеваниях нервной 
системы и т. д.). 

Медицина в Китае. Одной из наиболее древ- 
них систем М. является китайская. По предани- 
ям китайцев во времена полумифического импе- 
ратора Сһіпо-№опо”а (3216г. до нашей эры) были 
разведены мед. растения и создана М. Затем в 
2657 г. до нашей эры китайская М. была при- 
ведена в систему и собрана в одно большое 
сочинение под названием М№ъсі-Кіпо-—книга 
медицины. 

В: введении к этой книге указывается, что М, не в си- 
лаҳ сделать что-нибудь несогласное с непостижимыми 
путями и предначертаниями неба. «Не говоря о том, 
что она постоянно витает в туманной области сомнений, 
гаданий и неизвестного, сколько новых эпидемических 
б-ней, сколько общих кризисов и внезапно развивающихся 
симптомов, ускользающих от ее проницательности и де- 
лающих тщетными все, самые энергичеекие усилия». 
«Медицина не может спасти от смерти, а в состояния 
только продлить экизць, упрочить нравственность, п0- 
ощряя добродетель и преследуя порок—этого смертель- 
ного врага здоровья, излечить многие б-ни, поражающие 
бедное человечество, и укреплять государство и народы 
гиг. советами». 

Анатомия у китайцев почти не существует 
и не входит в круг преподавания. Физиология 
китайцев тесно связана с их космогонией. 
Основанием и источником всякого бытия они 
признавали две противоположные сущности, 
из коих одна ю—как бы первоначальная сила 
или причина, не имеющая ни очертания ни 
образа, а другая Ке — более пассивная мале- 
риальная сущность, над которой оперирует 
первая и из которой произошли все формы, 
весь видимый мир. Она состоит из 5 элементов: 
земли, металла, воды, дерева и огня. От равно- 
весия и гармонии этих пачал в теле зависит 
жизнь и здоровье, разъединение же их, изме- 
нение и порча производят болезнь и смерть, 
Непосредственными же причинами б-ней явля- 
ются либо погрешности в диете, либо чрезмер- 
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ные напряжения, которые препятствуют пра- 
вильному обращению крови и «жизненных ду- 
хов» (воздуха) в теле. 

При случайной в общем классификации бо- 
лезней замечательны описания нек-рых б-ней, 
в особенности оспы, холеры, сыпного и брюш- 
ного тифа. Диагностика и прогностика, б-ней 
основывается на внимательном исследовании 
ушей, глаз, рта, языка и ноздрей, служащих 
как бы «окнами», в к-рых появляется теплота. 
Равным образом врач должен исследовать ис- 
пражнения и мочу, по к-рым узнаетсл еостоя- 
ние «влажности» тела. Главное же внимание 
китайцы обращают на язык и пульс. Каждое 
место на языке и окрашивание каждой на нем 
точки указывает на особенные б-ни. Самое же 
выдающееся место китайской М. составляет 
учение о пульсе, разработанное с ювелирной 
тонкостью и филигранностью. Кровь и воздух, 
находящиеся в постоянном движении, ударя- 
ясь о стенки сосудов, производят на них давле- 
ние, а оказываемое при этом сопротивление 
стенок дает ощущение пульса. 

Правила для исследования пульса изложены с ве- 
личайней подробностью. Рука б-ного должна находиться 
на подутике, а врач кладет три пальца на пульсирующий 
сосуд с правой или с левой стороны ручной кисти, про- 
изводя пальцами постепенно усиливаемое надавлива- 
ние. Исследование нередко продолжается песколько ча- 
сов сряду, причем пальцы то поднимаютея то опус- 
каются, как при игре на клавишных инструментах, 

Пульс может уменьшаться, смотря по идио- 
синкразии, по временам года и пр. Каждая 
часть тела имеет свой собственный пульс, 
один только мозг не имеет его. Между пульсом 
и другими диагностическими моментами всегда 
должно быть соответствие. На основании пуль- 
са китайцы строят прогностику и план для 
лечения. 

Лечение б-ней состоит в употреблении рвот- 
ных, слабительпых, противоглистных, ртути, 
сурьмы, ревеня. Б-пи, происходящие от холода, 
лечатся теплыми лекарствами, а горячечные 
б-ни-—холодными. Особенно замечательна спе- 
цифическая терапия органами животных, в 
особенности кровью и печенью их. Так, про- 
тив слабости дается экстракт из крови тигра. 
Нет почти ни одного растения, к-рое бы не упо- 
треблялось в виде лекарств. Самое же знамени- 
тое из этого класса лекарств есть корень еіп- 
$6121 (жень-шень). Китайцы называют ето 
«чудом мира, даром бессмертия»: он восстана- 
вливает изнуренные силы, старым возвращает 
юность. Жень-шень очень сильное арһтоаіѕіа- 
сит. Китайцы применяют серу против чесотки, 
мышьяк против упорных перемежающихся ли- 
хорадок и ртуть против сифилиса. Наконец им 
известно прививание человеческой оспы.— 
Гигиена пользуется большим уважением у 
китайцев. Правило—-лучше предупреждать б-ни, 
чем лечить б-ных-— принадлежит им, равно как 
и правило уплачивать оговоренный гонорар 
домашнему врачу только при условии, если 
клиент в течение определенного времени не за- 
болевает. Особенное внимание китайцы обра- 
щают на правильный образ. жизни, причем 
стараются регулировать не только диету, но 
даже страсти и поступки «как днем, так и в те- 
чение ночи». Китайцы высоко ценят значение 
спа: десять правильно проведенных ночей не 
искупают одной бессонной ночи. Китайцы от- 
личаются чистоплотностью и умеренностью в 
пище. Если же европейцев поражает сейчас 
грязь и зловоние китайских кварталов, грязь 
и теспота жилищ, то здесь надо говорить пе о 
китайской любви к грязи и привычке спать 


на низких и грязных кроватях, а о той гнуеной 
и хишнической эксплоатации, посредством 
которой «культурные европейцы» довели «не- 
культурные» китайские массы до последней 
грачи нищеты и лишений. 

Обзор систем М. стран древнего востока об- 
наруживает, с одной стороны, тесную и непо- 
средетвенную связь их с народной М., ас дру-. 
гой, те новые влияния, которые внесли жрецы и 
духовенство. Экеплоатируя в своих корыстных 
целях средства лечения, жречество укрепило 
взгляд о греховном происхождении б-ви, о 
противоположности тела и духа, о борьбе в 
организме двух начал. Верховным является 
душа -рцеита, которая связывает человека с 
потусторонним миром, по формуле «господь 
вдунул душу в тело человека». Болезни рас- 
сматриваются прежде всего как нарушение, 
стеснение рпешпа. Но, с другой стороны, повсе- 
дневные наблюдения, обнаруживающие при- 
сутствие крови во всех частях тела, опасность 
кровопотерь и выделения человеческого тела, 
вызывают попытки объяснить происхождение 
б-ней прежде всего нарушением отправлений 
крови и других жидкостей тела. Это гумораль- 
ное объяснение особенно укрепляется в Египте 
в связи с первыми философскими объяснениями 
природы в целом. Т. о. первые теории М., если 
их тақ можно назвать, оказываются навеян- 
ными религиозными воззрениями и космого- 
ническими учениями древнего мира. 'Герапия 
представляет дальнейшее применение средетв 
народной М., причем происходит более тща- 
тельный отбор и проверка этих средств и неко- 
торая систематизация (особенно в Индии и 
Китае), а также средств психического воздей- 
ствия, разрабатываемых преимущественно ду- 
ховенством. Выделившийся небольшой слой 
врачей обслуживает прежде всего самих жре- 
цов, царей, властителей и их ближайших при- 
ближенных. Если бы даже не сохранились 
списки придворных врачей, об этом свидетель- 
ствовало бы особенно широкое применение сред- 
ств, указывающих на излишества пациентов 
этих врачей, а именно слабительные, рвотные, 
противоядия и в особенности арһтоаізіаса. 
Вместе с тем обслуживание этих кругов заста- 
вляет врачей с особенным вниманием остана- 
вливаться на предписаниях личной гигиены. — 
В конце этого периода врачи привлекаются 
и для обслуживания войска, в связи с чем про- 
исходит дальнейшая разработка хирургиче- 
ских приемов (Сусрута). Для подготовки вра- 
чей создаются школы, о наличии которых до- 
шли сведения из египетских и индусских 
ИСТОЧНИКОВ. 


3. Античная. медицина. 


Медицина в Древней Греции. Наиболее древ- 
ним литературным источником, откуда можно 
почерпнуть сведения о М. у греков, являются 
обе поэмы Гомера: «Илиада» и «Одиссея». На 
основании этих произведений франц. историк 
медицины рагетрего в своем интересном труде 
«Іа табесте дапа Нотётв» (Ратіѕ, 1865 т.) вос- 
станавливает почти целиком анатомо-физиол. 
познания древних греков, их хирургию, тера- 
пию, даже эпидемиологию. Он находит, что 
познания Гомера в анатомии немпогим ниже 
анатомических познаний Гиппократа. Номен- 
клатура «Илиады» и «Одиссеи» осталась научной 
номенклатурой греч. врачей. —Ряд мест в этих 
поэмах рисует взгляды Гомера па происхожде- 
' ние М. и обязанности врачей. 
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Гомер относит начало применения целебных средств 
самой природе, передавшей их людям ‘непосредственно 
пли при помощи богов и полубогов. Так, он прежде всего 
рисует образ древней светлокудрой жены Аѓамеды, 
«знавшей» все травы целебные, «сколько земля их ро- 
дает» (Илиада, ХТ, 740). Взгляд на природу как на 
целительную силу вылииел особенно ярко в образе кен- 
тавра Хирона, который, по Гомеру, «искусству враче- 
вания» учил и Пелеева сыпа (Илиада, ХУ, 831) и Аскле- 
пил, отца Махаона, к-рый следующим образом оказал 
помощь Менелаю: «Язвину врач осмотрел, нанесенную 
горькой стрелой, выгнал кровь и, искусный, ее враче- 

ие ствами осыпал, силу к-рых 
Ў отцу его Хирон открыл дру- 
желюбный» (Илиада, ІУ, 219). 
Близость греков к природе 
привела к созданию мифа о 
«дружелюбном» Хироне, в ли- 
це к-рого нашли свое олице- 
творение целительные и обла- 
гораживающие силы природы 
в противоположность дикой 
необузданной природе, оли- 
цетворенной остальными кен- 
таврами. Поэтому Хирон из- 
. ображался иначе, чем осталь- 
р ные кентавры. На одной Лувр- 
ской вазе он изображается с 
‘: Челонечьими передними нога- 
| ми, так что спереди он пе от- 
; личается от человека. Пен-рые 
`° сказания о Хироне сближают 
его с Прометеем, благодете- 
лем человечества, принесшим 
последнему огонь. По этому мифу он отдает жизнь за 
Прометея, к-рый будто бы мог сохранить свое бессмер- 
тие только, если кто-либо из других бессмертных сог- 
ласится за него умереть. По Гомеру, Хирон передал 
свое искусство Асклепию, а тот своим сыновьям, Ма- 
хаону и Полидарию, являющимея военными врачами в 
стане данайцев. Так, но Гомеру, складывается поэтиче- 
ская родословная медицины. 

Из собирания трав, среди к-рых наряду с по- 
лезными встречаются и ядовитые, из внима- 
тельного наблюдения за естественными целеб- 
ными свойствами рождаются и накапливаются 
навыки, необходимые и полезные прежде всего 
на войне для оказания помощи раненым. У гре- 
ков Махаон и Полидарий пользуются большим 
значением, они—воины-врачи. Когда Махаон ра- 
нен, ему на помощь с колесницей посылают 
Нестора, чтобы тот скорее вывез его из битвы 
на корабли, ибо «опытный врач драгоценнее 
многих других человеков, ‚зная вырезывать 
стрелы и язвы целить врачествами» (Илиада, 
ХІ 515). Помимо специалистов-врачей ряд 
военноначальников был сведущ в оказании по- 
мощи при ранениях. 

Таков Патрокл, научившийся этому искусству у 
Ахиллеса, которого в свою очередь обучил Хирон. Вот 
как Гомер описывает помощь, оказанную Патроклом 
своему другу Эвмениду: «Распростерши героя, потом 
он из лядвем жало вырезал горькой пернатой, омыл 
с пее теплой водой черную кровь и руками истертым 
корнем присыпал горьким, врачующим боли, который ему 
совершенно боль утоляет; и кровь уняласн, и язва ис- 
сохла» (Илиада ХТ, 843—847). 

Наконец у Гомера в «Одиссее» есть указание 
уже на врачей, обслуживающих города. Эти 
врачи. неречисляются им в ряду других демиур- 
гов, необходимых городскому населению. «При- 
глашает ли кто человека чужого в дом свой без 
нужды? Лишь тех приглашает, кто нужен на 
дело: или врачей или искусников зодчих» (Одис- 
сея; ХУП, 384). А 

Гомер упоминает врача богов, Пеона (Аполлона), 
который, по приказу Зевса, исцеляет раненого Арея 
(Марса): «Язву Пеон врачеством, утоляющим боль, 
осышав, быстро его исцелил» (Илиада, У, 900). Пеон 
‘исцеляет и раненую Венеру. В дальнейших сказаниях 
Аполлон-—бог солица, врач богов-превращается в бога 
врачей, целителя и в одно и то же время носителя источ- 
ников болезни. Так, в 1-й песне «Илиады» описывается, 


как Пеон своими смертоносными стрелами поражает 
чумой войска ахеян. 


От бога солнца идет другая греческая мифи- 
ческая родословная М., по которой Әскулап 
является сыном Аполлона. У Эскулапа, кроме 
Махаона и Полидария, имеется дочь Нусіеіа, 
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Рис. 9. Гомер. 


богиня здоровья, сопровождавшая отца и ни- 
тавшая на своей руке его змею, в каковом виде 
она изображена рядом с отцом. Храмы, воз- 
двигнутые Асклепию (Әскулапу), были мпого- 
численнее, чем какому-либо другому богу. К 
ним направлялись б-ные и их посланцы, чтобы 
постом, ваннами, молитвами и очистительными 
жертвами приготовиться к важпейшему целеб- 
ному средству—храмовому сну («инкубации»). 
По сновидениям, во время этого сна, жрецы де- 
лали заключение о природе б-ни и о необходи- 
мости соответствующих врачебных средств. По- 
следние состояли преимущественно из жертво- 
приношений, особенно посвященного Эскулапу 
петуха, употребления винных ягод, меда ит. п., 
наружном применении или питье жертвенной 
крови, гимнастических упражнениях и т. д. 
Знаменитейший из храмов Эскулала находился 
в Эпидавре. Выздоровевшие свидетельствовали 
богу свою благодарность подарками, отпечат- 
ками пораженных частей —рук, ног, глаз ит. д. 
Отпечатки делались из меди, слоновой кости 
или благородных металлов и вывешивались на 
стенах. Сверх того история б-ни и ее лечение 
отмечались надписями на колоннах. Такова 
М. гомеровского, раннего периода рабовладель- 
ческого общества, общества, еще хранящего 
обломки родового строя. 

Ускорение разложения родового строя насту- 
пило с`передвижением дорян и основанием ко- 
лоний в Малой Азии и на островах. Особенно 
быстро по этому пути шагали широко развер- 
нувШшие свою торговлю и ремесла колонии 
ионийского 12-градия (Милет, Ефес и др.), 
а также колонии на. о-ве Сицилия, поднявшие 
борьбу против аристократической метрополии. 
Как бы ни сложны были отношения и борьба 
между аристократией античного общества и 
между народившимися с начала нового обще- 
ства торговыми элементами, эта борьба была 
в пределах общества рабовладельцев и основ- 
ные производственные отношения были между 
ними и рабами. Но в первые периоды ломки 
родовых учреждений, борьбы против власти 
благородных, периоды торговли и роста под 
непосредственным руководством революцион- 


ных торговцев это новое общества дало толчок 


развитию науки, пытливому изучению при- 
роды. Астрономия, математика и механика 
были те области, в которых наука древности 
развивалась в основном и преподавалась. Воз- 
никновение и развитие астрономии Энгельс 
связывает с развитием земледелия, а механику 
с возникновением крупных городов, развитием 
ремесла, судоходства и военного дела. В это 
зке время появляются замечательные философы, 
бывшие вместе с тем и врачами и естествоис- 
пытателями. 

Об этих ученых Энгельс высказал свою за- 
мечательную характеристику в «Старом пре- 
дисловии к Анти-Дюрингу»: «Так как греки 
еще не дошли до расчленения, до анализа при- 
роды, то она у них рассматривается още как 
целое, в общем и целом. Вссобщая связь явле- 
ний в мире не доказывается в подробностях (на 
ней инстинктивно основано греческое воззре- 
ние): для греков она является результатом не- 
посредственного созерцания. В этом недоста- 
ток греческой философии, благодаря к-рому 
она должна была впоследствии уступить место` 
другим видам мировоззрения. Но в этом же за- 
ключается ее превосходство над всеми ее позд- 
нейшими метафизическими соперниками. Если 
метафизика права по отношению к грекам в под 
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робностях, то греки правы по отношению к 
метафизике в целом... В многообразных формах 
греческой философии имеются в зародыше, в 
возникновении, почти все позднейшие типы ми- 
ровоззрения. Поэтому и теоретическое есте- 
ствознание, если оно хочет познакомиться с 
историей возникновения и развития своих со- 
временных общих теорий, должно возвратиться 
к грекам». 

Основной концепцией великих основателей 
треческой философии был их взгляд на природу 
как на нечто находящееся в вечном движении, 
в непрерывном течении, в неустанном измоене- 
нии. В трудах этих греческих философов 
даны основы и мед. теорий — следует только 
назвать Фалеса Милетского, Гераклита и в осо- 
бенности Эмпедокла и Демокрита. Ионийские 
мыслители занимались вопросами происхождо- 
ния мира. Ряд из них принимал только одно 
начало вещей и происхождение последних из 
этого начала объяснял динамически, из самой 
сущности его, постепенным его превращением 
в предметы видимого мира. Другие же допу- 
скали два и более начала и самый способ про- 
исхождения объясняли взаимными действиями 
начал друг на друга. 

Быстрый рост городов, развитие рыночных 
отношений и международных связей привели 
к тому, что немногочисленные во времена Го- 
мера демиурги-врачи стали преобладалощими 
во врачебной среде, и потребность в них рез- 
ко повышалась. Не говоря уже о врачах для 
армии и флота, некоторые города (Эгина, Афи- 
ны, Самос) приглашали общественных врачей, 
в обязанность которых входило безвозмездное 
пользование бедных. граждан, наблюдение за 
сан. состоянием городов; знатные граждане 
имели своих домашних врачей; но основной 
фигурой в мед. профессии являлся частнопрак- 
тикующий врач, обслуживающий высшие слои 
рабовладельческого города, 

Нек-рые врачи занимались своей профессией преиму- 
щественно путешествуя, имея с собой переносные аптечки 
и останавливаясь подолгу то в одном, то в другом городе. 
Большинство же оседало в городах, устраивая для прис- 
мов на дому специально оборудованные иатреи. Послед- 
ние обыкновенно помещались на светлой оживленной 
улице и были устроены, смотря по состоянию владельца, 
просто или же роскошно, с приборами, инструментами, 
койками, ваннами ит. д, Нередко они украшались также 
художественными и редкими предметами, Врачи, обла- 
равшие обширной практикой, держали помощников, к-рые 
присутствовали при операциях и пользовали иных, 000- 
бенно бедных больных самостоятельно. Эти же иатреи 
служили несомненно также школами для преподавания, 
как видно из многих мест в сочинениях гиппократиков. 

Возникают специальные мед. школы для 
подготовки врачей, из к-рых паиболее известна, 
школа в Кротоне, где около 5 в. до нашей эры 
была основана пифагорейская школа. Выпус- 
кавшиеся из нее врачи пользовались отличной 
репутацией. Далее существовали школы на 
островах близ Малой Азии—Цнидосе и Косе; 
из Косской вышел знаменитый врач древнего 
мира Гиппократ (460—372 до нашей эры). 

Сочинепия, носящие имя Гиппократа, приблизительно 
через ето лет поеле его смерти были сгруппированы 
александрийскими учеными в дошеднтий до нас сбор- 
ник «Согроѕ Нірросгаіісџт», состоящий приблизительно 
из 100 греческих и латинских сочинений. Нельзя видеть 
в «Гиппократовых книгах» произведения одного чело- 
века, хотя несомненно Гиппократ должен считаться пер- 
вым, собравшим рассеянные работы и объединившим их 
в общую систему. Что Гипнократ не мог быть едино- 
личным автором всех приписываемых ему сочинений, 
явствует из того, что в этих сочинениях не только вестре- 
чается много противоречий, но имеетея даже полемика 
мекду отдельными авторами. Тем ценнее Гиппократов 
сборник как свидетельство влияния на передовых вра- 
чей—на «гиппократинов»—прантики эпохи, ногда на- 
ходилась на подъеме более прогрессивная часть рабовла- 
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дельческого общества—торговая и ремесленная город- 
скан демократия. 


Позднейшие сторонники Гиппократа из плос- 
ких эмпириков, богато представленных в раз- 
личные времена, любят выставлять на первый 
план то достоинство Гиппократа, что он отделил 
М. от философии. На самом деле он перешел 
к изучению М. новыми методами и стал на путь · 
точного наблюдения. И вполне прав Кабанис, 
когда пишет, что он приводит имя Гиппокра- 
та между именами Пифагора, Демокрита, Ари- 
стотеля и Эпикура, «по- 
тому что он перенес фило- 
софию в медицину и меди- 
цину в философию. Все пя- 
теро создали методы и ра- 
циональные системы; они 
связали с ними принципы 
нравственности; в основу 
этих принципов, систем и 
методов опи полагали физ. 
изучение человека». Всвоей 
работе «Ре һаріфи аесепії» 
Гиппократ утверждает, что 
«медицина столь же мало 
может обходиться без об- 
щих истин философии, 
сколько последняя без доставляемых ей меди- 
цинских фактов». Гиппократу принадлежит ог- 
ромная заслуга: им были собраны и сведены 
воедино факты, передававшиеся от отца к еы- 
ну, подмечавитиеся проницательными людьми; 
он даже воспользовался теми фактами и наблю- 
дениями, к-рые делали его противники. Гип- 
пократ много путешествовал по Малой Азии, 
прибрежным странам Черного моря, быть мо- 
жет по Египту. Он слисывал описания б-ней, 
прибитые к колоннам храмов, посвященных 
Аполлону и Эскулапу. Только перерыв всевоз- 
можные сборники и обогатив себя сведениями 
своих предшественников и современников, 
Гиппократ сам принялся за перо. 

В своем первом, по мнению Шпренгеля (Зртеп- 
ре1), сочинении «Пе аёте, адиізѕ е% 10615» он дает 
мастерской образец исторической и мед. гео- 
графии и описывает результаты своих обшир- 
ных наблюдений над влиянием климатов на 
организм, над вызываемыми, по его мнению, раз- 
личием стран духовными и телесными особен- 
ностями их обитателей. Единственный метод, 
для достижения совершенства во врачебном 
искусстве гиппократики видят в тщательном 
осмысленном наблюдении. Автор сочинения 
«Ое ртіѕса тета» (О древней медицине) го- 
ворит: «О том, что находится над землей и под 
землей, возможны только догадки: медицина 
же путем опыта давпым-давно привела к проч- 
ным приобретениям и к верному методу; в нем 
одном залог ее процветания в будущем». В за- 
ключение он восклицает: «Я твердо верю, что 
врач должен изучать человеческую природуи, 
если желает исполнить свою обязанность, — 
тщательно расследовать, какие должны сущест- 
вовать отношения между человеком и его пи- 
щей, питьем и всем его образом жизни и какие 
влияния всякая вещь имеет на всякого» (изд. 
Іійтё, 1, 620, 8 20). 

В упомянутом выше сочинении «Юе аёте, 
2914$ еб Юе15» Гиппократ советует врачу, при- 
бывающему в какой-нибудь город, прежде всего. 
собирать тщательно все данные, к-рые могут 
уяснить природу и течение б-ней, с к-рыми ему 
придется иметь дело. Гиппократ подчеркивает, 
что всякий общий взгляд, не строго вытокаю- 


Рис. 10. Гиппократ. 
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щий из фактов и не опирающийся на них, не 
более как пустая фантазия. Условия местности, 
ее положение,. ее продукты и богатства, заня- 
тия жителей, 14°, время года, предшествовавшие 
атмосферные изменения—таковы обстоятель- 
ства, собираемые Гиппократом при своих опи- 
саниях. «Из этих наблюдений выводятся самые 
простые правила, по которым б-ни разделяются 
на общие и частные: влияние всех приведен- 
ных обстоятельств на развитие б-ней, опреде- 
ляемое наглядными сближениями и сравнения- 
ми, ведот к непосредственным и прямым выво- 
дам» (Кабание). 

В своих общих воззрениях на природу чело- 
века, вопросы здоровья и б-ни гиппократики 
примыкают к Эмпедоклу. В трактате «Юе па- 
ига Вот» опровергаются те философские 
теории, к-рые признают в слозжкении тела толь- 
ко одно из основных веществ (огонь, воздух, 
вода, земля), и мед. теории, по к-рым человек 
вось—или только кровь, или только желчь, 


или только слизь. 

«В противоположность этим и другим сходным с ними 
мнениям (0 существовании единой субстанции)... я Утвер- 
ждаю, что если бы человек был однообразен, он бы 
никогда не страдал, ибо для такого простого существа 
где скрывалась бы причина страдания? Если и допустим, 
что он страдал бы, то и необходимое лекарство должно 
было быть только одно, а между тем лекарств множество, 
На самом же деле, в теле есть много веществ, к-рые не- 
нормальным взаимным нагреванием и охлаждением, вы- 
сушиванием и Увлазкнением производят болезни. Отсюда 
множество форм болезней и в то же время множество 
способов для их лечения... Человеческое тело содержит 
кровь, слизь, желтую и черную желчь; вот что соста- 
вляет его природу и порождает в ней болезнь и здо- 
ровье. Здоровье бывает тогда, когда эти начала находятся 
в правильной пропорции силы и количества и когда сме- 
шение их совершепно. Болезнь наступает тогда, когда 
одно из этих начал, по недостатку или избытку, или же 
уединяясьв теле, не сочетается правильно со всеми остань- 
ными». 


Пругой краеугольный камень мировоззрения 
Гиппократа—это взгляд его на человеческий 
организм как целостное единство. В «Ре 1осіѕ 
іп Һотіпе» он пишет: «Природа человека ость 
начало или точка определения всякого сужде- 
ния в модицине». Физис у Гиппократа, часто 
обнимает все стросние и отправления человече- 
ского тела. 

Гиппократ не внес ничего нового по срав- 
нению со своими предшественниками в области 
анатомии и физиологии; его сила в том, что 
он с предельной ясностью, в условиях своего 
времени, определил задачи врача у постели 
больного и сформулировал требования к тера- 
пии и в особенности диагностики и прогности- 
ки б-ней. Гиппократ складывает свою теорию 
терапии из убеждения, с одной стороны, в 
связанности организма, в том, что страдания 
отдельных органов не могут не отразиться на, 
зсем организме (патология), и из необходи- 
мости, с другой стороны, рассматривать ор- 
танизм в связи с окружающей средой, с кон- 
кретными условиями жизни б-ного (этиология). 

Как во взглядах на душу Гиппократ чужд 
мистицизма, чудесного, так же категорически 
отрицает он и происхождение б-пей от сверхъ- 
естественных причин. В своем лучшем сочине- 
нии «Ре абге, адиіѕ её 10615» он пишет; «Все 
’ болезнетворные причины, даже так называе- 
мые божественные, естественны... Каждая бо- 
лезнь имеет свою естественную причину, и все 
‘совершается только сообразно с природой». 
Гиппократ принимает возникновение б-ни толь- 
ко в связи с внешними факторами, к-рые он 
делит на две большие группы: одни, лежащие 
в условиях жизни коллектива в целом, дру- 
гие—в индивидуальных условиях. 
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Вот как он об этом говорит в трактате «ре пафата Во- 
171113»: «Болезни происходят одни от образа жизни, 
другие от вдыхаемого и поддерживающего нашу жизнь 
воздуха. Вот как можно узнать тот или другой род бо- 
лезней. Когда многие особи поражаются одновременно 


‹ одной и той же болезнью, то надо полагать, что причина 


общая и что в основании болезни лежит нечто, употре- 
бляемое всеми. Это нечто—воздух, к-рым мы дышим. 
Ибо очевидно, что образ жизни каждого отдельного че- 
ловека не может быть причиной болезни, одинаково по- 
ражающей молодых и старых, мужчин и женщин, упо- 
требляющих вино и пьющих воду, едящих ячменные 
пироги и употребляющих пщеничный хлеб, трудящихся 
много и трудящихся мало. Нельзя следовательно винить 
здесь диету, т. к. сколько особей, придерживающихся 
самых противоположных образов жизни, одержимы од- 
ной и той же болезнью. Очевидно причину нужно искать 
во вдыхаемом воздухе, из к-рого, повидимому, выделяются 
известные содержимые в нем болезнетворные испарения. 
Но если в одно и то же время появляются различные бо- 
лезни, то явственно, что индивидуальной причиной на- 
ждой из них являетея образ жизни и что необходимо уста- 
новить метод лечения, направленный против причины 
болезней, словом необходимо изменить образ жизни». 

Изложению разнообразных этиологических 
моментов посвящены два трактата: «Юе уе» 
и «Пе аёте, адиіѕ еб 10615», основанпые на бога- 
тейших наблюдениях из практики и путешест- 
вий Гиппократа. В качестве вывода из своих 
воззрений на этиологию б-ней Гиппократ тре- 
бует между прочим от врачей: «Обращать вни- 
мание на присутствие болот и топких мест, 
вредных своими испарениями, на качество во- 
ды, могущей подать повод к образованию моче- 
вых камней и опухолей селезенки, на влияние 
ветров, времен года, далее на 1°, дождь и пр.» 
(«Ое Ватот аз»). Гиппократ так. обр. совсем 
не полагается на интуицию врача, а стремится 
вооружить его способами изучать, наблюдать 
и делать выводы. Того же он требует от врача 
у постели б-ного. 

Изощренность его клин. наблюдений у 
постели б-ного, доходящая до виртуозных тон- 
костей, говорит только о том, что Гиппократ 
все свои надежды в подготовке врачей возла- 
гал не на «божественную интуицию», а стре- 
мился при уровне той техники, которая была 
в его время, вооружить врача развитием его 
пяти органов чувств, доведением до высшей 
степени наблюдательности и внимательности у 
постели б-ного, и способностью логического 
рассуждения, на основе подмечаемых конкрет- 
ных, индивидуальных фактов. Гиппократ тре- 
бует глубокой теоретической подготовки вра- 
ча: «С врачом, голым эмпириком, он не хотел 
бы даже сходиться на консультациях». Обык- 
новенно ссылаются на то место в «Эпидемиях», 
где Гиппократ пишет: «Врач-——служитель ис- 
кусства», но тут же несколькими строками вы- 
ше он сам разъясняет, что все искусство выра- 
жается в трех словах: «болезнь, больной и 
врач», т. е. требует от врача большого умения 
разобраться в сложных комбинациях каждого 
случая б-ни и б-ного. Что этот процесс актив- 
ный, явствует из другого мнения Гиппократа: 
«Я сам не отрицаю, что в М. многое зависит от 
удачи, но полагаю, что дурно пользованные бо- 
лезни имеют б. ч. неблагоприятный, хорошо 
же пользованные-—счастливый исход». 

Сторонники взгляда на М. как только на искусство 
стремится неправильно опереться на авторитет Гиппо- 
крата, ссылаясь на его книгу «Юе агіе». Однако при бли- 
найшем ознакомлении с этим произведением, к-рое по- 
гречески называется «Регі феспле», можно убедиться 
в истинном понимании Гиппократом смысла «іесћпе». 
В $ 11 он ставит ото «есһпе» «рядом с теми мастерствами, 
к-рые пользуются огпем, обрабатывая дерево и медь», 
и ясно, что речь идет о ремесле, Еще Хаммураби в своем 
кодексе поставил врачей между строителями и судострои- 
телими, т. е. среди ремесленников. Если Гомер в «Одис- 
сее» также причислнет врача к демиургам, ставя опять 
его рядом со строителем, то тем понятнее такое сравнение 
во времена Гиппократа. 
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О том, что Гиппократ вовсе не понимает под «іесһпе» 
какие-то особые способности, интуицию, редкий дар, 
к-рые помогают схватывать и разгадывать трудные слу- 
чаи, показывает одно место в его сочинении «Ре успы$ 
еі аёге» (О ветрах и воздухе). Указав на то, что «для 
желающего посвятить себя хирургии необходимо ши- 
роко практиковаться в операциях, ибо для руки прак- 
тика--лучший учитель», он тут же добавляет: «когда же 
имеешь дело со скрытыми и тяжелыми б-ными, то вдесь 
„Несе“ не помогает, а нужно призвать на помощь 
размышление». Если бы Гиппократ понимал под «іесһпе» 
не ремесло, а таинственный дар свыше, интуицию, то он 
именно его призвал бы в помощь врачу при разрешении 
трудных случаев. Гиппократ же, наоборот, неоднократно 
подчеркивает, что именно делает врача совершенным: 
«знать ремесло (еспе), т. е. обладать практическими 
навыками, и уметь философски мыслить, т.е. теоретически 
обобщать», 

Гиппократики рассматривают болезненный 
процесс как исторически развивающийся про- 


цесс, имеющий свое течение, свой апогей и свой 


Рис. 11. Лечение переломов (из «Комментариев 
Галена к Гиппократу», Венеция, 1609 г.). 


конец. Б-нь для них не есть что-либо сверхъ- 
естественное, а нечто физическое, следователь- 
но материальное, происходящее от болезнен- 
‘ного вещества, к-рое должно претерпеть из- 
вестные изменения вплоть до выделения или 
отложения его. Всякий болезненный процесс 
представляет собственно историю вещества, 
типически развертывающуюся в периоды сы- 
рости (стийіѓаѕ), сварепия (06410) и разреше- 
ния (ст1313). Отсюда учение о периодах и ритме 
б-ни, а также о критических днях. В исто- 
рии б-ни Гиппократ отмечает, с одной стороны, 
совокупность всех явлений, составляющих об- 
щую картину б-ни, и с другой—выделяет и 
зыдвигает вперед значение отдельных симпто- 
мов. Сочетание обоих этих моментов в истории 
б-ни составляет исходную точку для двух весь- 
ма важных по своим практическим последстви- 
ям отделов гиппократовской М., именно для 
семиотики и прогностики. 

Прогностика описана в одном из знамени- 
тейших сочинений Гиппократа «Ргаепо+іопез, 
$. Ргорповісоп». Оно начинается введением, 
в котором рисуются три громадных достоинетва 
прогностики: 1) она снискивает врачу доверие 
б-ного; 2) доставляет врачу возможность пре- 
дупреждать или по крайней мере предвидеть 
случайности и 3) наконец снимает с него от- 
зетственность при неблагоприятных исходах. 
«Наилучшим, ---такначинается «Ргоспоѕійісоп»,— 
мне кажется тот из врачей, который обладает 
умением предвидения. Узнав настоящее и 
прошедшее больных и разъяенив им их упу- 
щения, он тем самым наверное приобретает их 
доверие. И самый способ его лечения будет 
лучше при предвидении им будущих измене- 
ний болезней». 

Гиппократ твердо устанавливает два основ- 
ных принципа всей его прогностической док- 
трины: во-первых принятие здорового состоя- 
ния за исходную точку сравнения для состоя- 
ния болезненного, во-вторых необходимость 


крайней осторожности при определении абео- 
лютной ценности симптомов, кажущаяся опас- 
ность которых часто может зависеть от слу- 


чаиностеи. 

Затем следует рассмотрение общей прогностики ли- 
хорадочных б-ней, без обращения внимания на особенные 
формы б-ней. Сюда относятся признаки, доставляемые 
общим видом б-ного (вошедшая во вее учебники так наз. 
Тас1ез һірросгаїіса): «нос заостренный, глаза и виски` 
впалые, уши холодные и съёжившиеся, сережки уха от- 
стоящие, кожа на лбу сухая, напряженная, шерохо- 
ватал, цвет лица желтый или черный (цианотический), 
синеватый или свинцовый». Это изменение черт лица 
встречается впрочем не только у умирающих, но и велед- 
ствие продолжительного бодрствования, после изнури- 
тельных поносов и долгого голодания, причем однако 
в этих последних случаях с устранением причин исче- 
заст в 24 часа и описанное выше изменение. Далее изла- 
гаютсн признаки, заимствуемые из настроения духа, 
взгляда, положений, движений, дыхания больного, ка- 
чества отделений и выделений; пота, мочи, испражнений, 
цвета кожи и слизистых, 1° тела, Затем автор переходит 
к исследованию живота и встречающихся в брюшной 
полости воспалительных опухолей, нарывов, причем 
впервые определяются признаки доброкачественного и 
злокачественного гноя. Далее излагаются более частные 
признаки ири нек-рых эндемических и эпидемических 
б-пях и заканчивается «Ргобпоѕіісоп» замечанием, что 
сообщенные прогностические данные имеют значение для 
Ливии, Делоса и Скифии. 

Создав т. о. рационально изложенную эмпи- 
рическую семиотику и рационально-эмпириче- 
скую прогностику, Гиппократ в соответствии 
с ними и построил свои принципы терапии. Эта 
последняя изложена в двух замечательных 
произведениях, к-рые приписываются большин- 
ством исследователей перу самого Гиппократа. 
Это «Юе таћіопе уісёиѕ іп асиііѕ» и знаменитые 


«Афоризмы». 

Эти последние представляют собственно говоря си- 
стематическое резюме, компендиум всей гиппократовой 
М., а ипогда просто извлечение из следующих книг: 
«Прогностики», «Эпидемии», «Ре тайіопе уісіиѕ іп ас», 
«Ре аёге, адиіѕ её 1осіѕ» и в меньшей мере хир. сочинений, 


Терапия Гиппократа требует прежде всего 
обращать внимание па то, излечима ли б-нь вооб- 
ще, ибо «невозможно возвратить здоровье всем 
больным». Приступая же к терапии, врач дол- 
жен прежде всего помнить, что он обязан ле- 
чить согласно тому, что происходит и «сооб- 
разно с направлениями природы», т. в. инди- 
видуализируя каждый случай, и следовательно 
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Рис. 12. Лечение переломов (из «Комментариев 
Галена к Гиппократу», Венеция, 1609 г.). 


сообразно с данными, добытыми семиотическим 
и прогностическим исследованиями («Афориз- 
мы», І, 88 20, 21 и 22). 


В труде «Ре агіе» Гиппократ говорит определенно: 
«Искусный врач, прежде чем взяться за дело, ожидает, 
пока не отдаст себе ясного отчета в свойстве страдания, 
и старается лечить скорее предусмотрительно, чем с бе- 
зумной отвагой, скорее нежно, чем прибегая к насилию». 
В указанных выше афоризмах это требование высказы- 
вается более определенно: «Выделяемое или надлежаще 
отделенное не должно приводить в движение, либо вновь 
обострять ни опоражнивающими лекарствами, ни дру- 


‘гими раздражениями, а оставлять в покое. Подлежашее 


выделению следует выводить оттуда, куда оно более 
всего напирает, через самые целесообразные места». 
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Другой его принцип, ставший классической 
формулой сопігагіа соштахИз— побеждать бо- 
лезненное состояние искусственно вызванным 
другим, 
следующем афоризме: «Болезни, происходящие 
от переполнения, излечиваются опоражнива- 
нием, происходящие от пустоты, наполнением 
и вообще противные врачуются противными» 
(114., П, 22).—Наконец третий принцип—ле- 
чить в соответствии с реакцией организма, не 
торопиться, не менять быстро одно средство на 
другое—-приводится в двух афоризмах. 

«Через меру и внезанно опорожнять или наполнять, 
разгорячать или охлаждать или каким бы то пи было 
образом расстраивать тело есть дело опасное, а наден:- 
нее всего поступать постепенно, особенно, если нужио 
перейти от одной вещи к другой» (іріа., ІІ, 51). «Когда 
все сделано по правилам, а необходимое лействие не на- 
ступает, все же лучше оставаться при однажды приме- 
ненном средстве, пока не миновало то состояние, какое 
было вначале» (ірій., ІІ, 52). 

Каждый период б-ни поэтому у Гиппократа 
диктует врачу определенный образ действий. — 
'Герапия Гиппократа распадается на два глав- 
ных вида: на отрицательно-пассивный, дие- 
тический, и на положительно-активный, фарма- 
цевтический, или опоражнивающий. Первый из- 
ложен преимущественно в сочинении «Юе га1юо- 
ле уісіџѕ іл аси Ыз>. Гиппократ в энергичных 
выражениях порицает симптоматологическое 
воззрение книдской школы на б-ни, беско- 
ночное умножение в связи с этим числа бо- 
лезненных форм, а также отмечает пренебреже- 
ние последователями этой школы диетических 
средств при хрон. б-нях и употребление бес- 
численных медикаментов при острых заболе- 
ваниях. Попутно. Гиппократ упрекает вообще 
древних врачей за то, что они игнорируют пра- 
вила диетического лечения острых б-ней. В 
особенности же он возражает против практи- 
ковавшегося современными ему врачами бы- 
строго перехода, с самого же начала болезни, 
к абсолютной диете и к усилению питания в 
асте б-ни. Такой быстрый переход в диете дол- 
жкен, по его мпению, иметь губительные послед- 
ствия для больного. 

Экспериментальным путем Гиппократ дока- 
зал необходимость медленного перехода от 
одного рода пищи к другому в острых болез- 
нях и установления диеты б-ного сообразно 
с той, к-рой он следовал в здоровом состоянии, 
причем «при всякой перемене диеты в болез- 
ни надо обращать внимание на силы б-ного, 
характер болезни, конституцию и привычный 
образ жизни б-ного не только в отношении 
пищи, но и напитков. Необходимо однако ме- 
нее склоняться в пользу прибавления, нежели 
ограничения, ибо даже совершенное воздер- 
жание весьма полезно в случаях, где б-ной в 
состоянии это вынести до периода высшего раз- 
вития и сварения болезни». Вообще количе- 
ство пищи и питья определяется не мерой и 
восом, а. смотря по тому, как больной их по- 
реносит. 2 

Активный, фармацевтический метод Гиппо- 
крата состоял в употреблении банок, кровопу- 
сканий (избегали у детей и стариков, а также у 
беременных), слабительных, по преимуществу 
легких, напр. ослиного молока, меда, поварен- 
пой соли. Потогонным являлись теплые на- 
питки и теплов содержание (в постели). Рвот- 
ными средетвами служил мед, уксус, теплая 
вода, щекотание зева и белая чемерица. Как 
мочегонное употреблялись шпанские мушки, 
лук и ему подобные растения (чеснок, сельде- 
рей). В качестве наркотических применялись 


ему противоположным ,--приведен в. 


гл. обр. мандрагора, листья и семя мака. Из. 
металлических средств, которые употреблялись. 
почти исключительно снаружи, особенно заслу- 
живают внимания различные препараты меди, 
свинца, железа, квасцы и др. Вообще «латин- 
ская кухня» Гиппократа была невелика: не 
более 60—70 средств, считая и диетические. 
Новерно распространенное мнение, что Гип- 
пократ отводил врачу в терапии лишь пассив- 
ную, выжидателытую роль. Он требовал только: 
того, чтобы врач не «мудрствовал лукаво», а 
точно усвоил бы имеющиеся в данном случае 
показания и противопоказания. О том, что 
Гиппократ высоко ценил активное вмешатель- 
ство врача, показывают сго хир. трактаты, на, 
основании к-рых нек-рые позднейшие поклон- 
ники Гиппократа нолагают, что «Гиппократ 
даже более замечателен как хирург, чем как 
врач» (Ретоди1т). Действительно гиппократо- 


во учение о повязках, А 


тщательное лечение \ 
переломов и вывихов 
помощью вытяжения 
и противовытяжения 
и затем неподвижного 
положения с примене- 
нием шин и желобов, 
рациональное и вме- 
сте с тем простое ле- 
чение косолапости, ге- 
мороя, фистул задне- 
го прохода, ран и язв, 
с обрашением внима- 
ния на общее состоя- 
ние больного, наконец 
трепанация, прокол 
груди и живота—все 
это обличает крупного 
хирурга. Для подго- 


Рис. 13. Вправление выви- 
товки к хир. деятель- ха (из «Коммелтариев Га- 


лена к Гиппократу», Ве- 


ности он рекомендовал неция, 1609 г.). 


служить в армии. 

«В практике городов встречается очень мало случаев 
упражняться в хирургии ран, за редкостью гражданских 
и иностранных войн в наших городах. Такие случаи, 
наоборот, весьма часты и встречаются почти ежедневно 
в походах за границу, а потому желающий посвятить. 
себя хирургии должен поступить ва службу и следовать 
за войсками, отправляющимися на внешние войны; 
только таким путем возможно приобресть навык и опыт- 
ность в этой отрасли искусства». 

Гигиена как изолированная отрасль М. у Гип- 
пократа отсутетвует. Она, наоборот, пронизы- 
вает все его произведения, все наставления 
врачу в его деятельности как среди здоровых, 
так и б-ных. Он как бы не различает обе сто- 
роны этой деятельности врача, а считает их 
«двумя крыльями одной и той же птицы», ва- 
имствуя сравнение из индусской М. Дав в 
«Ре аёте, ад 1$ еф 1061$», «Ре Ерійетііѕ», «Пе га- 
Нопе уісііѕ» первые замечательные образцы 
сан.-топографических описаний, не говоря 
уже о сочинениях по диететике, гимнастике, и 
рекомендуя каждому врачу вести сан. наблю- 
дения, составлять сан. описание, Гиппократ 
только показывает, что прогрессивная эпоха 
развития греческой демократии выдвигала на 
первый план вопросы санитарии и тигиены. 
Влияние эпохи сказалось и на политических 
воззрениях Гиппократа. В своем лучшем со- 
чинении «Юе абте, адиіѕ еі Іосіѕ» Гиппократ, 
описывая климатические, почвенные и другие 
условия различных стран и их влияние на 
здоровье, уделяет большое внимание и обще- 
ственному устройству страны и клеймит дес- 
потизм и угнетение. 
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«Большая часть Азии находится под властью царей. 
Но люди, не принимающие участие в законах, к-рыми 
управляются, люди, не принадлежащие самим себе и на- 
ходящиеся под деспотическим ярмом, не имеют никакой 
тобудительной причины заниматься военным искусством; 
напротив того, они имеют весьма основательную причину 
не быть воинственными. Между пими и их повелителями 
ничего нет общего, они не связаны ни общими трудами, 
ни опасностями, выпадающими на долю первых, ни вы- 
тодами и славой, к-рым следовало бы пасть на голову 
жак тех, так и других, но в к-рых почти вовсе не при- 
нимает участия солдат. Когда жалкие рабы эти бывают 
принуждены оставить свои дома, своих жен и детей 
т друзей и итти в поход, чтобы нести за собой опустоше- 
ние, то все победы, добытые их усилиями, только увели- 
чивают сокровища их алчных повелителей; на их же долю 
выпадают одни опасности, раны и потеря жизни. Равно- 
душные таким образом к успехам войны, они неспособ- 
ны долго поддерживать ее: они даже совершенно неспособ- 
ны к деятельности на таком поприще, на к-ром энергия их 
не возбуждается никакой определенной надеждой, ника- 
кой вероятностью выгоды. Такие люди оставляют в за- 
шустении неблагодарную землю, на к-рой они живут, 
и население их редеет, а если между ними и найдутся 
души, одаренпые от природы хоть каким-нибудь муже- 
єтвом, то они проклинают и отвергают законы, возбу- 
здающие только их ненависть». 


Историческое значение Гиппократа заклю- 
чается прежде всего в том, что этот врач антич- 
ного города в период его высшего расцвета, 
глава вольнопрактикующих врачей, полностью 
перестроил учение о болезни. В его учении со- 
вершенно исчезалот онтологические, религиоз- 
ные представления в болезни как о внешней 
сверхъестественной силе, а вырисовывается ма- 
териалистическое представление о болезни как 
о естественном процессе, протекающем в орга- 
низме человека и определяемом состоянием 
последнего. Со всей силой своего таланта Гип- 
пократ утверждает, что исходный, отправной 
пункт М., ее ртиаит шоуеп= есть живой 
человек, изучение больного у его постели. Он 
берст человека в большом плане, во всем его 
единстве, как берет в большом плане и причины 
болезни, к-рые Гиппократ ищет преимущеет- 
венно во внешних условиях, в разнообразной 
омене их (пациент путешествующий купец), 
хотя сообразуется при этом и с темпераментом 
больного. Он ничего не сделал для изучения 
анатомии и физиологии человека за неимением 
средств для этого, к-рых не дала еще наука 
{нет химии, нет естествознания до Аристотеля), 
но его наблюдения дают огромный материал 
для патологии. Вместе с тем он с исчерпываю- 
щей полнотой указал пути изучения больного 
и создал такую схему первого приближения 
к человеку, что она остается действительной 
до настоящего времени (план исследования, 
задачи диатноза, прогноза, терапии), напол- 
няясь новым содержанием в связи с развитием 
пауки, чего требовал и о чем предсказывал 
Гиппократ. В таком же большом плане он опи- 
сал уіѕ те сах пабитае, причем этой способ- 
ности организма, в пределах знаний его време- 
ни, он не находит объяснения кроме ряда идеа- 
листических высказываний, хотя в других про- 
изведениях можно найти и объяснения естест- 
венного порядка. Здесь открылось конечно поло 
для учения о силах, таинственных защитных 
силах нематериального порядка. Достоинство 
Гиппократа, что он привлек внимание врача к 
организму человека, к поиску средств лечения, 
пользуясь свойствами самого организма. Гиџ- 
пократ заложил фундамент клин. наблюдения 
и изучения больного как костяка медицины, 
и поэтому гиппократизм не выбросить из до- 
стижений М. Однако попытка повернуть М. 
«назад к Гиппократу» в смысле ограничения 
только его системой наблюдения, терапии, 
а главное объяснения болезней и трактовки 


выздоровления теориями Гиппократа, ость ре- 
акционный клич ученого, враждебного науке 
в период всеобщего кризиса капитализма. Боль- 
шинство произведений Гиппократа представля- 
ет красноречивый протест последнего против 
такой трактовки его воззрений, ибо он при- 
надлежит периоду, когда верхи античного го- 
рода были еще заинтерссованы в дальнейшем ' 
изучении природы. “ 
Догматическая школа. Платон 
и Аристотель. Произведения врачей 
на протяжении времени от Гиппократа до 
Галена не сохранились кроме немногочислен- 
ных отрывков; сведения о них черпаотся из 
вторых рук: из произведений Цельза, Галена, 
Целлия Аурелиана. Но насколько можно су- 
дить по ним, наиболее бесплодным оказалось 


Рис. 14. Платон. 


то направление врачей, которое пошло велед за, 
Платоном, увлеченное им, и к-рое было назва- 


но Галеном «логматиками». 

Резкционное идеалистическое учение Платона, аристо- 
крата по происхождению (по отцу Аристону он считалея 
потомком последнего афинского царя Кодра), выросло 
в эпоху начала кризиса рабовладельческого общества, 
зашедшего в безвыходный тупик благодаря той помехе, 
к-рую представляло рабетво для дальнейшего раз- 
вития производства, В 4 и 3 вв. до нашей эры резко 
вскрылись противоречия рабовладельчесного строя в Гре- 
ции, приведшие ее к подчинению варварской Македонии. 
Всякий труд считалея позором, как и общение с теми 
массами, назначением к-рых было трудиться. Уйти от 
этой действительности в мир, где можно было мыслью 
углубиться в область великих припоминаний, что было 
методом познания, по Платону,--вөт идеал избранной 
среды людей. Наетроенный враждебно к изучению при- 
роды и к мыслителям-физикам, платонизм являлся поч- 
вой и источником разных бредней о природе как цар- 
стве греха. Платон отверг реальный мир как источник 
познания: чувственные предметы, по его учению, мимо- 
летны, несовершенны, беспрестанно меняются. Действи- 
тельное бытие имеют только идеи (формы), предсущест- 
вующие испокои вена и составляющие сверхчувственные 
прообразы тех вещей, к-рые были созданы из бесформен- 
ной материи творцом вселенной (дезт!ат8оз), богом (4ео3). 
Мир сотворен из четырех элементов: земли, огня, воз- 
духа и воды, к-рые сами но себе не предсуществовали 
в бесформенной материи, но к-рые демиург вселенной 
составил из материи, сформированной в известные тре- 
угольники. В созданий человека принимали учаетие по- 
мимо демиурга вселенной и низшие, им эке созданные 
боги, а потому У человека двоякая душа —бессмертпая, 
разумная, полная смутных и трепещущих воспоминаний 
из мира идей, где она некогда пребывала, и смертная, 
неразумная, чувственная, Эта «архивздорная мистика, 
идей», как назвал натурфилософию Платона Ленин 
в своем «Конспекте лекций Гегеля по истории фило- 
софии», получила свое отражение в мед. теории Галена 
(см. ниже), жившего уже в условиях упадка Римской 
империи. Также реакционен Платов и в своих рассу- 
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тқдениях о задачах медицины. Все заботы о предупре- 
ждепии б-ней, самую развернутую профилактику Платон 
в своем «Государстве» относит только к классу правителей 
и государственных стражей (см, Здравоохранение). 

Если первые догматики обладали еще боль- 
шим запаеом наблюдений, то последующие дог- 
матики, слепо веря в непогрешимоеть умоза- 
ключений и недействительность опыта, в своих 
поисках за конечными причинами создали, по- 
добно Платону, умозрительную этиологию, 
опираясь нс на факты и наблюдения, а на пред- 
взятые идеи о «влагах», об «элементах». В своих 
физиол. и пат. теориях догматическая школа 
отводила много мс- 
ста пневме, т. е. воз- 
духолодобному ве- 
ществу, проникаю- 
щему в организм при 
дыхании и разноси- 
мому затем крове- 
° носными сосудами по 
организму. В этом 
заключается один из 
кардинальных пунк- 
тов расхождения их 
с гиппократиками, 
приверженцами гу- 
морально-пат. взгля- 
да на происхождение 
болезней. Особенно 
долго продержалось 
у последователей до- 
гматической школы 
учение Платона о 
роли «гармонии» вот- 
правлениях организ- 
ма, о роли рпецта в дыхании, о проника- 
нии части питья в легкие с целью охлажде- 
ния сердечного жара. 

Из догматиков заслуживает упоминания раз- 
ве только Диоклес из Наристы, живший в се- 
редине ТУ в. в Афинах. Он — автор первого из- 
востпого в этой области Галену сочинения об 
анатомическом препарировании, из которого 
можно заключить, что он делал вскрытия на 
животных. 


Далее Диоклес занимался нек-рыми физиол. вопро- 
сами, в частности пищеварением, взгляды на к-рые имели 
большое влияние на ряд врачей, в том числе и Галена. 
Поего мнению, переваривание пищи происходит в келуд- 
ке следующим образом: пища, смешанная с желудочной 
жидкостью, подвергается под влиянием проникшего вме- 
сте с пищей воздуха процессу брожения и гниения, 
причем способствующим моментом является теплота, 
свойственная организму, Переваренные части пищи по- 
падают в кровеносные сосуды и ими разносятся по всему 
телу; «излишки» переходят в кишки, 

Аристотель (384—323 до н. эры)—младший со- 
временник и ученик Платона, «мыслящий эмпи- 
рик», по выражению Гегеля, и печать двойствен- 
ности лежит на его философии и естественпо- 
научных взглядах. По определению Ленинә 

‚учение Аристотеля—«.„идеализм“, но он объ- 
ективнее и отдаленнее, общее, чем идеа- 
лизм Платона, а потому в натурфилософии ча- 
ще = материализму» (ХИ Ленинский сборник, 
етр. 233). Аристотель отвергает платонову тео- 
рию «идей», самобытных существ, к-рые одни 
только имеют действительное бытие, вне явле- 
ний, в царетве вечных и неизменных сущно- 
стей. Для Аристотеля существуют только от- 
дельные, индивидуальные предметы, познавать 
которые возможно лишь посредством орга- 
нов чувств. Что же касается отвлеченных идей, 
общностей, понятий, то они идут также от 
опыта, ощущений, посредством к-рых позна- 
ются предметы. «Если вы знаете, что известное 


ый 


Рис. 15. Аристотель, 


лекарство излечило Каллия от известной 6-ни 
и что то же лекарство произвело одинаковое 
действие на Сократа и на многих других, то. 
это есть опыт, но знание того, что известное 
локарство излечит все лица, страдающие той 
же б-нью, есть искусство. Опыт есть знание 
отдельных предметов, искусство—знание общ-- 
ностей» (Аристотель). И когда Аристотель 
говорит, что различие между ощущением п 
познанием состоит в том, что то, что произво- 
дит ощущение, находится вовне, то «Аристо- 
тель вплотную подходит к материализму» (ХИ 
Ленинский сборник, стр. 241). 

В своем учении о душе Аристотель выступает идеалис- 
том. «Душа является как бы началом (агсһе) живых 
существ. Она является первой совершенной действитель-- 
ностью (ргофе ешще]есвеа) зкивых лишь в возможности 
(потенциально) (йупатпіѕ) естественных тел, обладающих 
при этом органами». Материя, по Аристотелю, есть только 
пассивная, неразвитая еще возможность или основание 
того, чем может быть вещь. Определенное, действительное, 
реальное бытие она получает только в соединении с фор- 
мой (сущностью) этой вещи. Переход от возможности 
к действительности и осуществляет душа, или знаменитая 
энтелехия Аристотеля, к-рая есть следовательно связь. 
между материей и формой, возможностью и действитель- 
ностью. Аристотель свое учение об энтелехии развиваст 
гл, обр. в связи с процессами формообразования. 


По мнению Аристотеля, наблюдение, опыт, 
наведенис-— источники, из к-рых человек чер- 
пает свои суждения. Целью и задачей всех 
этих приемов было служить орудием познания 
природы. Понять природу—вот цель науки. 
И он уверен, что эту задачу можно выполнить, 
что можно действительно понять все сущее и 
проникнуть в сущность бытия. Аристотель, 
«самая всеобъемлющая голова между грече- 
скими философами» (Энгельс), охватил в своих. 
трудах почти всю сумму тогдашнего знания: 
естественные науки, политику, логику, рито- 
рику, этику. Из его остественнопаучных трудов. 
наиболее замечательны следующие три тракта- 
та. Первый—это «История животных» (ре 
һіѕіотіа апітайит), к-рая начинается описа- 
нием чоловека, т. к. «изученио отого живот- 
ного наиболее доступно», и представляет пора- 
жающую своей громадностью массу верных 
фактов и наблюдений над всеми классами жи- 
вотных (до 500 видов). В другом трактате «Ое 
ратіїриѕ апииаНиш» он делает первую попытку 
сравнительной анатомии. Наконец третий из 
этого ряда трактатов «Ре сепетаёопе апта» 
представляет особенный интерес для модицины 
как первый опыт трактования вопросов эмбрио- 
логии. Здесь Аристотель, с одной стороны, вы- 
ступает сторонником взгляда самопроизволь- 
ного зарождения, с другой стороны, эпигене- 
тиком. Сепета\о аедагуоса из тниющих ве- 


шеств, по мнению Аристотеля, возможно. 

«Что приготовляется из пищи животной теплотой, то 
приготовляется, смешивается и варится летним зноем 
из морской воды и земли. И та часть жизненного начала, 
к-рая заключена в воздухе или отделена от него, образует 
плод и сообщает ему `движенис». 


В своей теории развития Аристотель задает 
прежде всего вопрос: «каким образом любое 
растение или любое животное возникает из 
семени? Все, что возникает, должно возникать 
из чего-нибудь и через посредство чего-нибудь 
и как что-нибудь. То, из чего новое существо 
возникает, это доставляемый матерью мате- 
риал. Но главный вопрос заключается не в 
том, из чего, но через посредство чего образу- 
ются отдельные части». 

Семя есть первый двигатель при развитии 
зародыша и одарено способностью сообщать 
движение, продолжающесся долго после пре- 
крашения действия первого импульса. Сле- 
довательно семя образует тело из вещества, 
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поставляемого матерыо, путем одухотворения 
его. Семя обладает т. о. специальным принци- 
пом развития. «Принцип этот заиметвуется от 
другого, истинного, в действительности сущест- 
вующего» и играет т. о. роль посредника. Это 
же «в действительности существующее» начало 
и есть истинный принцип развития или, вернее, 
душа, энтелехия. Так Аристотель становится 
одним из первых представителей витализма. 
Свое расхождение со взглядами Демокрита он 
формулирует следующим образом: 

«В закономерных и типичных созданиях природы ка- 
ждая часть обладает определенными свойствами не шо- 
тому, что она образуется с ними, но, наоборот, свойства 
эти развиваются, потому что природа данной части этого 
требует, ибо происхождение и развитие вытекают из сущ- 
ности и ради сущности данного предмета, а не наоборот, 
сущность является лить следбтвием развития. Прежние 
естествоиепытатели придерживались противоположного 
взгляда, т. к. они не выяснили себе, что существуют раз- 
личные причины. Они знали только материальные и дви- 
жущие причины, да и то недостаточно сознавали их раз- 
личия; представление же о причинном характере понятия 
и цели оставалось для них совершенно чуждым». 

Для Аристотеля высшая закономерность 
мира воспринимается как целесообразность, 
развитиес—-как целеустремленность. Под влия- 
нием телеологических воззрений Аристотеля 
сложилось и учение Галена и его последова- 
телей. 

Аристотель является также основоположни- 
ком истории наук как особой дисциплины. Его 
ученик, врач Менон, является автором первой 
истории М. Из других врачей, вышедших из 
школы Аристотеля, требует упоминания 'Тео- 
фраст Эрезийский (371—288 ло нашей эры), 
основатель ботаники и минералогии. Он опи- 
сал отчасти по собственным наблюдениям во 
время путешествий, отчасти по записям куп- 
цов, особенно иностранных, до 500 растений, 
причем гл. обр. имел в виду их мед. свойства. В 
основу анатомии и физиологии растения он по- 
ложил сравнительный метод изучения живот- 
ных и растений. Что касается физиологии че- 
ловека, то он первый высказал положение, что 
свойства выделений зависят от состава и сме- 
шения элементов тела, и он же первый из древ- 
них обратил внимание на кожную перспира- 
лию, к-рая происходит непрерывно, в отличие 
от пота. 

Александрийская школа. Гораздо 
большее значение, чем догматическая школа, 
имела алоксаплрийская школа (Египет), глав- 
ным образом благодаря ее исследованиям в 


области анатомии. 

Егинет, служивший местом скрещивания тортовых пу- 
тей с востона на запад, приобрел в экономической жизни 
античного мира особое значение. Процесс проникновения 
греческого капитала в Египет, начавшийся еще в 7 в. 
до нашей эры, усилился после завоевания Египта греко- 


македонянами (332 г. до нашей эры). Множество грече-. 


ских купцов переселилось в Египет и обосновалось на 
удобных торговых путях. Возникли новые города, и среди 
них столица Александрия — крупный торговый центр 
и пентр эллинистической культуры. Вместе с победите- 
лями греко-македонянами, греческими купцами про- 
никло в Александрию ученис Аристотеля (воспитателя 
Алекеандра Македонского) и его последователей. Это 
влиядие:сказалось и на развитии М. т. н. «александрий- 
ской школь». 

О жизни и деятельности наиболее крулных 
предетавителей элександрийской школы, Эра- 
зистрата и Герофила, известно только из со- 
чинений позднейших авторов, преимущест- 
венно Цельеа. Эразистрат был учеником Теоф- 
раста Эрезийеного (см. выше). Герофил был 
учеником Праксагора с острова Коса и при- 
надлежал к школе Гиппократа. Он был, как 
предполагают, первым греком, решившимся на 
вскрытие человеческих трупов, основателем 
описательной анатомии, сохранившей до наст. 


времени картипные названия, данные им неко- 
торым частям мозга (фотеа]ат Негорһіі, входя- 
щий в состав сајаті Неторһі1). Его научную 
пытливость привлекал гл. обр. грандиозный 
аппарат нервных центров (головной мозг} и их 
разветвлений и система кровеносных сосудов. 
В мозгу он описал мозговые оболочки, р|е- 
хиз сһогіоійеі, ѕіпиѕ уепоѕі, а также желудоч- 
ки, в особенности четвертый, который считал 
«местопребыванием души». В глазу он опі- 
сал стекловидное тело, пува и сетчатку; в ки- 
шечном канале — двенадцатиперстную кишку, 
которой он впервые дал это название. Из со- 
судов он знал легочную артерию и дал назва- 
ние легочным венам. Әти анат. исследования 
очевидно явились почвой для его теории о том, 
что ближайшую причину б-пи следует искать 
в жидкостях (гуморально-пат. воззрения Гип- 
пократа), и для учения о пульсе, изменения ко- 
торото были подвергнуты им тщательному ис- 
следованию как симптомы различных пат. со- 
етояний. Пульс, по его мнению, сообщаотся арте- 
риям со стороны сердца. 

По данным Галена, Герофил открыл млечные 
сосуды, «проникающие не в печень, а в бры- 
жеечные железистые тела». Подобное открытие 
заставляет предположить, что он несомненно 
практиковал вивисенции живых существ. Цельс 
передает дошедшие до него сведения, что Ге- 
рофил и Эразистрат пользовались для вивисек- 
ции преступниками, к-рых им выдавали егинет- 
скис цари. Будучи приверженцем Гиппекрата, 
Герофил разделял его семиотику, диагностику 
и прогноетику, но вместе с тем при распозна- 
вании б-ней принимал в соображение и анат. 
изменения. В терапии он, подобно Гиппократу, 
придавал большое значение диете, но вместе с 
тем он явился оспователем учения о специфи- 
ческом действии лекарств. Он полагал, что б-ни 
излечиваются определенными лекарствами. Ес-. 
ли б-нь неизлечима, то это значит, что для нее 
не найдено еще надлежалцей травы. Эти по- 
следние воззрения осповывалотся однако не на 
разработанном учении о действии лекарств, ъ 
просто на том богатстве лекарственных расте- 
ний, которое предоставляла природа Египте. 

Другой александриец, Эразистрат (ум. 280 л. 
до нашей эры), также работал прежде всето. 
в области апатомии, но вместе с тем является 
одним из первых исследователей в области 
физиологии. Он стремился изучить топогра- 
фию нервных центров, происхождение и рас- 
пределение нервов: от мозговых оболочек, по 
его мнению, происходят двигательные нервы, 
а из вещества самого мозга—чувствительные 
нервы; впрочем нередко он смешивал еше первы 
с сухожилиями. Эразистрат произвел тщатель- 
нов исследование сердца, открыл клапаны при 
отверстиях этого органа, угадал их функции и 
обозначил их теми описательными терминами, 
к-рые до сих пор в употреблении. Механизм же 
движений сердца остался ему неясным, т. к., 
исходя из принципа Аристотеля, что «природа 
ничего пе деласт напрасно», он рассматривал 
обе полости сердца как предназначенные для 
воспринимания двух различных веществ: с од- 
ной стороны-—крови, с другой стороны-—через 
воздух рпешта. Он был твердо убежден, что 
вены содержат только кровь, а артерии—толь- 
ко воздух. Обнаруженный же им при экепе- 
риментах факт, что при поранепии артерий 
выходит кровь, он объяснял тем, что при этом 
сначала со свистом выходит рлеита, а затем, 
дабы не образовалось пустого пространства (за- 
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кон «һоттог уасш» — боязнь пустоты — играет 
большую роль в его воззрениях), оно тотчас 
замещается кровью из соседних вен. Отсюда 
принадлежащее ему собственно учение об ана- 
стомозах или сообщениях венозных и арте- 
риальных конечных ветвей, к-рые в нормаль- 
ном состоянии закрыты и открываются толь- 
жо при пат. состояниях (лихорадке, поврежде- 
нии артерий). 

В физиологии Эразистрат был сторонником 
мехацического объяснения явлений. ПВ его воз- 
зрениях явно виден след влияния учения Де- 
мокрита и отчасти Эпикура. Организм он пред- 
ставлял себе состоящим из мельчайших неде- 
лимых частиц и полагал, что его отправления 
зависят в конечном счете от соотношений и 
свойств крови и пневмы, пропитывалощих всо 
части его. Пищеварение он объяснял механи- 
ческим трением желудочных стенок и воздей- 
ствием на пищу одновременно с ней проникаю- 
шего рпсшпа. Отвергая гуморальную патоло- 
тию гиппократиков, Эразистрат однако при- 
нимает, что б-ни происходят от нарушепия рав- 
новесия между кровью и рпеита или от блу- 
ждания и захождения их в несвойственные им 
места. Самыми главными причинами б-ней он 
«читает излишества в пище, несварение и пор- 
чу ее..Выражение плетора (р1Іеїһоѕқ) впервые 
употреблено Әразистратом и обозначало у него 
одновременно как излишество в пище, так и 
переполнение вен. Терапия его имела прежде 
зсего этиологический характер, т. е. была на- 
правлена против общей причины, «плеторы»; с 
другой стороны, объектом ее непосредетвен- 
ного воздействия был больной орган. К меро- 
приятиям против плеторы относились стро- 
тая диета, доходившая до полного поста, сла- 
битсльные, рвотные, моче- и потогонные сред- 
ства, ванны, втирания и т. д. При кровотече- 
ниях он применял перевязывание конечностей, 
чтобы посредством прижатия сдавливать «от- 
крытые анастомозы». В области хирургии Эра- 
зистрату приписывают изобретение катетера. 

Деятельность Герофила и Эразистрата при- 
надлежит к периоду наибольшего расцвета 
Александрии, когда рядом © ними работали 
математик Эвклид, астрономы Аристил, Ари- 
«тарх, давшие своими наблюдениями зачатки 
телиоцентрического учепия. В последовавшей 
‘затем эпохе постепенной утраты Александрией 
своего торгового значения увядала в ней и 
научная работа. Последователи Герофила и 
Эразистрата не внесли ничего нового и значи- 
‘тельного ни в анатомию, ни в физиологито, ни в 
патологию. В области практической М. уеи- 
лилось применение новых сильных медикамен- 
тов и была усовершенствована фармацевтиче- 
ская техника. Более значительным достоянием 
поздней алексапдрийской школы являетея раз- 
витие хирургии. Одним из наиболее важных 
„завоеваний ее служит применение наркоза 
{при помощи вытяжки корня мандрагора). Дру- 
гим блестящим нововведением явилась перо- 
вязка сосудов; благодаря этому приему стали 
. возможны такие хир. вмешательства, на кото- 
рые до сих пор врачи не решались вследствие 
опасности смертельного кровотечения. Но ис- 
следовалельская работа прекратилась уже при 
ближайших преемниках Герофила и Эрази- 
страта. 

Эмпирическая школа. Ученик Геро- 
фила, Филон Косский, является основателем 
эмпирической школы. Она связана со скеп- 
-тической философией, вернее, у них обеих оди- 


наковые корни, питающиеся разбродом, распа- 
дом всех сторон общественной жизни в Греции 
(3—2 вв.). Полнее всего принципы скептициз- 
ма и эмпиризма изложены в сочинении врн- 
ча Секста Эмпирика, причем, как показывает 
уже его имя, он был врачом, «руководящимся 
не теорией, а тем, чему учит видимость» (Ге- 
тель). Скептицизм не есть сомнение во всем, 
а уверенность внеистинности и равнодушие как 
к одному, так и к противоположному решению 
вопроса. Только чувственное бытие признаст- 
ся скептиками явлением, с которым следует 
согласовать свое повеление, но и его они не 
считают истинным. Поэтому эмпирики изго- 
няют из М. всякую теорию, всякое исслецова- 
ние о причинах б-ни, отвергая даже анатомию. 
Они возводят в принцип ползучий эмпиризм, от- 
разившийся в тех изречениях, к-рые с большим 
сочувствием приводит Цельс в своем труде «Юе 
тедісіпа». «Врачебное искусство возникло 
тогда, когда благодаря выздоровлению одних и 
гибели других научились делать различие меж- 
ду вредным и целебным. Врачебное искусство 
возникло т.'о. не как плод теоретических сооб- 
ражений, а наоборот, о теоретическом обоснова- 
нии стали думать тогда, когда методы лечения 
были уже открыты». Далее, «интересно не то. 
чем болезнь вызывается, но то, что ве устра- 
няет». Эмпирики строят свою деятельность 
исключительно на трех основах, составляю- 
ших т. н. эмпирический треножник. Наиболее 
важной частью его является собственное на- 
блюдение. «Оно охватывает не только то, что 
паблюдающий видит, но и то, что дают ему ето 
опыты». Вторую ножку треножника составляют 
наблюдения других—предание. Третью ножку, 
которую добавил Серапион, составляет «за- 
клочение по аналогии», или «переход от по- 
добного». | 

В силу такой отправной точки зрения эмпи- 
рическая школа разрабатывала гл. обр. во- 
просы симптоматологии, хирургии и в особен- 
ности учение о лекарствах. Показательны для 
эмпирического направления произведения ол- 
ного из наиболее выдающихся эмпириков, 
Гераклида из Тарента (240 г. до нашей эры). 
Ему принадлежат следующие работы: «О вну- 
трепних и наружных лекарствах», «Солдат>—- 
нечто вроде военной фармакопеи или рецептур- 
ной книги для солдат, из к-рой у Галена со- 
хранилось несколько формул против застаре- 
лых язв, книга «О дисте» и «О приготовлении 
и испытании лекарственных веществ». В итоге 
эта школа, избегавшая и не бывшая в состоя- 
нии полняться на высоту обобщений, оказа- 
лась мало плодотворной. К голому опыту, 
узкому практицизму оказалось применимым то, 
что сказал по отношению к голому умозрению 
основатель скептической школы Пиррон: «П0- 
добно листьям на деревьях рождаются и па- 
датот мнения смертных, но не их наблюдения». 
Не раз появляющиеся в истории М. попытки 
изгнать теорию и опираться только на сегод- 
няшнюю практику «падали, как листья де- 
ревьев осенью». 

Медицина в Древнем Риме. В то время как 
в Греции, в связи с ее упадком, мельчали меди- 
цинские школы, в Риме, восходящем Риме, 
возникла прогрессивная мед. методическая шко- 
ла, основанная на материалистическом уче- 


нии Әпикура. 

Эпикур, сын бедного деревенского учителя, создал 
свое материалистическое учение вскоре после смерти 
Аристотеля. Оно получило широкое развитие на ночве 
Рима, в 1-м в. до нашей эры, когда к власти устремился 
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класс всадников, представителей торгового, вернее ро- 
стовщического капитала, боровшегося с патрициями, 
с их аристократическими устоями,’ Знаменитые трибуны, 
братья Гракхи, в своей борьбе против аристократии (се- 
ната) опирались на класс всадников и мелких землевла- 
дельцев, появившихся в результате аграрной реформы. 

Материалистическая философия Эпикураяви- 
лась идеологическим выразителем политически 
восходящего класса всадников. Естественно, 
что впрактике передовых врачей, обслуживаю- 
щих класе всадников в 1-м веке до нашей эры, 
эта философия должна была получить широ- 
кое применение. Таковой является система вра- 
ча Асклепиада из Прузы в Вифинии, поселив- 
шегося в Риме в начале 1-го в. до нашей эры. 
Его труды также не дошли до нашего времени; 
но его теории легко восстановить как из сочи- 
нений его приверженцев, так и его противников. 

Его общее мировоззрение лучше всего про- 
следить по произведению знаменитого его со- 
временника, поэта, философа, механистическо- 
го материалиста Лукреция, «Пе пафога, геги». 
Сам выходец из класса всадников, Лукреций 
посвятил всю силу своего поэтического таланта 
и остроту своего ума изложению материали- 
стической системы Эпикура и прежде всего его 
учения об атомах. Мир, по мнению Эпикура, 
возник из бесчисленных мелких атомов велед- 
ствие случайной их встречи, без всякого вме- 
шательства со стороны творца, без внешнего 
толчка. 

«Тельца, первичные все при своих сочетаниях твердым 
порядком и ясным сознанием не руководились и не усло- 
вились раньше, какое кому дать движение. Нет, они 
многообразно, в количестве неисчислимом и от времен 
бесконечных повсюду носилися, частыо движимы соб- 
ственной тяжестьо, частью гонимы толчками, Всячески 
между собою сходились они, испытуя все то, что может 
возникнуть от тех или других сочетаний» (кн. У, 
ст. 419—496). Атомы обладают плотностью, они вечны 
и неразрушимы-—материя, что состоит лишь из плот- 
ного тела, может быть вечной, а прочее все подлежит 
разложению»---и неделимы, Кроме вещества-—материи— 
существует пустота. Связь этих двух начал и составляет 
все содержание мира. Только благодаря пустоте возможно 
движение и всякое новообразование: «Без пустоты же 
в природе не только отнята тотчас была бы способность 
предметов к движению, но и родиться бы даже ничто не 
могло в этом мире, и почивала бы всюду материи плот- 
ная масса» (кн. Г, ст. 341—344). Животное тело танже 
состоит из атомов, равно как и душа, только ее атомы— 
самые тонкие и более подвижные: «Душа состоит из 
мельчайших телец первичных, к-рые много раз меньше, 
нежели тельца первичные влаги в воде. Или тельца облака 
или же дыма; при этом подвижность их болыпе, В силу 
их тонкости легче душа начинает движение» (кн. ИТ, 
ст. 426—430). «Душа и тело существуют в непрерывном 
единстве, исчезает одна вместе с другим, Вместе с телом 
родится душа. ., вместе растет и под бременем старости же 
гибнет» (кн. ПТ, ст. 458—459). 

В соответствии с этим учением Эпикура-Лу- 
креция человеческое тело, по мнению Аскле- 
пиада, состоит из бесчисленных атомов и на- 
ходящихся между ними пор, каналов (рогоз$), 
одаренных чувствительностью. Здоровье со- 
стоит в нормальном отношении атомов и нор- 
мальном расстоянии между порами. Важней- 
шей причиной б-ней бывает смешение жидких 
и газообразных атомов и происходящий бла- 
годаря этому «застой». Подобно Эразистрату 
Асклепиад признает ближайшей причиной б-ней 
изменение плотных частей. В соответствии 
с принципом Эпикура: жить рассудительно, 
прекрасно и приятно, Асклепиад вводит прин- 
цип лечения: «разумно, быстро и приятно ле- 
чить» (фо, сеегЦег еф уасипае сотаге). Вместо 
суровой диеты, мучительной жажды, неподвиж- 
ного сидения в темноте он предписывал пита- 
тельную пищу и питье, воздух и свет, ванны, 
натирания, прогулку на носилках, в кресле 
или лодке, одним словом все средства гигиены 
и режима. Он с особенной тщательностью забо- 
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тился о чистоте и упругости кожи, что необ- 
ходимо для лучшего выделения пота и той не- 
заметной испарины (регѕрігайіо іпѕепвірі1іѕ), ре- 
гулирование к-рой составляет главное условие 
здоровья и физ. благосостояния. Эта терапия 
основана на его теоретическом воззрении, что 
главная и ближайшая причина б-ней кроется 
в твердых частях, в тканях органов, к-рые он 


` считал порозными и думал, что их открытые 


поры давали всегда свободный проход моле- 
кулам, постоянно движущимся (через поры) для 
непрерывного созидания и разложения. 
Эпикуреец, отрицавший провидение и веч- 
ный разум, Асклепиад первый из врачей осме- 
лился высказать мысль, что природа не всегда 
благожелательна и непогрешима, но что она 
способна вредить и погрешать. Цельс приводит 
его формулу: «Моп ѕвоіит ргойеѕѕе пабитаза, уе- 
гит ећіат посеге». Т. о. он идет дальше Гиппо- 
крата и предписывает врачу более активное 
вмешательство. Асклепиад считается изобрета- 
телем трахеотомии, В своих этиологических воз- 
зрениях он однако не уходит далеко от Гинпо- 
крата, о чем свидетельствует тот же Лукреций 
в своей «Природе вещей»: «Ныне скажу, отчего 
происходят болезни; откуда недугоносные силы 
способны столь быстро навеять гибельный, 
смертный удел на стада и на род. человека. 
Как я сказал уже раньше, зачатки вещей все- 
возможных в мире бывают. Одни из них жизни 
способствуют нашей, наоборот же, другие не- 
сут нам болезнь и погибель. В случае том, ког- 
да эти последние, массой скопившись, своды 
небес замутят, то становится воздух заразный» 
(кн. УТ, ст. 1087—1093). С другой стороны, «уд- 
ручается каждое племя особой болезнью. Так, 
есть болезнь вблизи Нила по имени элефан- 
тиазис: в Среднем Египте она возникает, нигде в 
другом месте; в Аттике ноги хворают, глаза 
же в пределах Ахеи, так что для различных ча- 
стей или членов всегда одна местность больше 
вредна, чем другая» (кн. УТ, ст. 1110—1115). За 
всем этим легко узнать обе большие группы при- 
чин болезней, введенные Гинпократом. Лукре- 
ций, а следовательно и Асклепиад, добавляет: 
«Вовсе неважно, приходим ли мы сами в мест- 
ности, кои вредны для нас, и меняем ли сами 
покров небосвода, или, напротив, природа не- 
сет нездоровый к нам воздух и образует что- 
либо несродное нашим привычкам и повредить 
нам могущее быстрым своим появлением» (кн. 
УІ, ст. 1130—1134). Из этого отрывка лишний 
раз видно, что патология и терапия Гиппокра- 
та и Асклепиада вытекают из обслуживания па- 
циентов класса подвижного, меняющего свое 
местопребывание, т. е. купцов и военных по 


преимуществу. 
Законченная разработка системы методи- 
ческой школы принадлежит ученику 


Асклепиада, Темисону из Лаодикеи. Асклепиад 
считал элементарными формами б-ней ненор- 
мальные движения «атомов» и «свойства пор», 
в к-рых первые движутся. Темисон ограничил 
это определение и все б-ни сводил к ненормаль- 
ному отношению одних только пор, именно к 
их уклонениям от средней меры или «средин- 
ного пути» (пе о905), откуда и вся система 
получила название метода или среднего пути 
между дотматизмом и эмпирией. Самым знаме- 
нитым из методиков и одним из выдающихся 
врачей древности является Соран Эфесский, 
«врач знатных и богатых», живший в Риме во 
2-м в. В особенности интересно его сочинение 
«О женских болезнях», предназначенное для 
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акушерок. В нем имеется единственное остав- 
шееся от древней литературы сочинение о дие- 
тетике детей. 

Из медицинской литературы эпохи импера- 
торского Рима необходимо подробно остано- 
виться на трудах двух выдающихся дөятелей. 
Один из них даже не врач по образованию, 
а крупный землевладелец, ученый, энциклопе- 
дист, прежде всего желавший помочь своими 
знаниями подъему крупного землевладения, 
другой—врач, создавший целую библиотеку 
трудов, сохранивших веками свое влияние на 
медицину. Первый жил в начале развития Рим- 
ской империи, в эпоху ее подъема, непосредст- 
венно за блестящим «веком Августа», второй 
жил тогда, когда пачали раздаваться подземные 
раскаты распада и падения империи, накануне 
того, как Рим был покорен народом, вводшим 
вместо рабства новый способ производства. 
Первый насквозь проникнут реализмом, живет 
запросами сегодняшнего дня, не оглядываясь 
боязливо на завтра, второй, покорно следуя 
учению Аристотеля, питается в значительной 
степени и идеалистической философией Плато- 
на. Первый был Цельс, второй—Гален. . 

Цель с--автор большого энциклопедическо- 
го сочинения, обнимающего риторику, филосо- 
фию, военное искусство, сельское хозяйство и 

- медицину. Сохранился однако только трактат, 


относящийся к медицине. 

Первая рукопись его сочинения «ре шедісіпа», от 
к-рой берут начало все остальные, была открыта в 15 в. 
Фомой Перстончелли де Сарцана (впоследствии папа Ни- 
колай У; 1441—1455). Копии с этой рукописи находятся 
в Париже, Флоренция и Риме. Произведение Цельса— 
единственное, исключая «Гишократовский сборник», со- 
хранившееся сочинение, обнимающее всю греко-рим- 
скую М. дохристианекой древности, в силу этого—един- 
ственный источник сведений об злександрийском периоде 
врачебной науки. Цельс не имел очевидно врачебной под- 
готовки. но, обладая крупным имением, он вынужден 
был иметь б-ницу для многочисленных рабов (это была 
пора, когда рабы ценились высоко) и заниматься как 
дилетант их лечением. Цельс передает свой опыт и зна- 
ния, почерпнутые из сочинений различных авторов, дру- 
тим землевладельцам, к-рые «содержат большие больницы 
(ти атрјіа уа1сіоділагіа пиіипї) и вынуждены прибегать 
к самым общим мерам помощи (аа сопшлища соавт)». 

Произведения Цельса представляют блестя- 
ще изложенный, чисто компилятивный труд 
с сугубо практическими целями. Цельс охотно 
пользуется авторами всех трех школ: методиче- 
ской, догматической и эмпирической, но как 
скептик отдает все же предпочтение эмпириз- 
му как наилучшему руководителю в М., «ис- 


кусстве еще гадательном». 

Вот то место из введения, где он описывает преиму- 
щество эмпирии. «Если бы искусство рассуждать созда- 
вало бы врачей, то величайшими врачами были бы фило- 
софы, но они обладают в излишестве только наукой слов, 
а не обладают той, которая исцеляет... Лучше пе знать, 
каким образом происходит пищеварение, а знать, какой 
род пищи удобоваримее, каким бы способом ни отпра- 
влялась эта функция—-превращением или простым рав- 
ложением. Вместо того, чтобы изучать причины дыхания, 
разумнее искать средства облегчить его стеснение и ме- 
дленность; вместо того, чтобы вырешать, отчего проис- 
ходит бизние артерий, приличнее изучать значение при- 
знаков, обнаруживаемых изменениями пульса. Эти по- 
нятия приобретаются одним опытом». К скептическому 
практицизму Цельса прибавляется его эклектизм: «Не 
следует ни принимать исключительно, ни абсолютно от- 
вергать одно какое-либо воззрение, а сохранять средину 
между крайними мнениями». 

В труде Цельса оригинален, пожалуй, раз- 
дел о гигиене; диететике, к-рый представляет 
вместе с тем еще неисчерпанный источник для 
восстановления картины частной жизни рим- 
лян, вернее, высших классов Рима. С первых 
строк его 8-томного произведения на читателя 
смотрит крупный землевладелец. Устанавливая 
пределы требования к М., он пишет в самом 


начале: «0% аійтпепћа ѕапіѕ сотротіриѕ аотісиі- 


фота, ѕіс вап едет аеогіѕ тейісіпа рготііфіб. 
Наес позацатл дџійет поп еѕі» (медицина мо- 
жет лишь «обещать», лишь «подавать надежду» 
на выздоровление б-ного тела, подобно тому, 
как землепашество обещает здоровым лишь 
виды в будущем на пищу. И больше ничего). 
Вот почему лучшие и наиболее сильные стро- 
ки находятся в гигиене Цельса, в наставле- 
ниях о том, как сохранять и поддержать здо- 
ровье. Все это дано в «Диететике», первой кни- 
ге, следующей за введением. Советы Цельса, 
как и следовало ожидать, относятся только к со- 
стоятельным лицам его класса. «Человек, —го- 
ворит Цельс,—обладающий здоровьем вместе 
со свободой, не должен принуждать себя ни 
к какой диете и не нуждается ни во врачах, ни 
в исцелителях мазями. Он должен вести разно- 
образную жизнь, жить то в городе, то в дерев- 
не и всего чаще в деревне; он должен путешест- 
вовать по воде, охотиться, иногда предавать- 
ся отдыху и постоянно упражнять свои силы. 
Нразлность расслабляет тело, работа укрепляет 
ого. Первая вызывает раннюю дряхлость, вто- 
рая—надолго сохраняет молодость. Полезно 
также купаться в теплой или в холодной воде, 
употреблять втирания или пренебрегать ими, 
не отвергать ни один из родов пищи, употреб- 
ляемых народом, принимать участие в пирше- 
ствах или воздерживаться от них, есть с изли- 
шеством или с умеренностью, делать две тра- 
пезы в день и даже изобильные, если толь- 
ко пищеварение совершается правильно». Та- 
ковы советы землевладельцам по преимуще- 
ству. Цельс видоизменяег их несколько для 


горожан: 

«Длн людей нежного сложения, в числе к-рых я считаю 
большую часть городских жителей и почти всех литера- 
торов, необходимо болес беречь себя. Они должны навер- 
стывать заботами о здоровьи то, что слабость сложения, 
род занятий или пездоровость места жительства заста- 
вляет их утрачивать. Те, к-рые должны, по обязанно- 
стям гражданским или частным, заниматься целый день, 
должны тем не менее уделять несколько минут на под- 
держание своего здоровья. На первом месте должно стоять 
упражнение, делаемое постоянно перед едой; оно будет 
сильнее, если занятия были умеренны и пищеварение легко, 
слабей, если у них ощущается “усталость и пищеварение 
не вполне совершенно. В числе здоровых упражнений 
следует считать; чтение вслух, фехтование, игру шарами, 
бег и прогулку. Поспедняя представляет более выгод 
на неровной местности, нежели на гладкой, потому что 
вызывает больше разнообразия движений, но необ- 
ходимо, чтобы человек не был слишком слаб. Прогулка, 
равным образом, полезнее на открытом воздухе, нежели 
под портиками; на солнце, нежели в тени, если только 
человек может церенести его, Предел упражнений будет 
в общем указан выступающим ибтом или ощущением 
утомления, к-рое однако не должно переходить в уста- 
лость. В этом отношении мера будет б. или м. велика 
и пе должно, как атлеты, налагать на себя определенные 
правила или неумеренные усилия. После упражнений 
следует или делать втирания на солнце или перед огнем 
пли сделать ванну, которую следует принимать в высо- 
ной, просторной и хорошо освещенной комнате, а затем 
отдыхать в продолжение нескольких минут. Что же 
касается пищи для этих лиц, то излишество нино- 
гда не может быть полезным, а чрезмерное воздержа- 
пие часто вредно». 


Следующая, 2-я книга посвящена общей па- 
тологии, семиотике, прогностике и общей те- 
рапии. Прогностика и семиотика почти цели- 
ком заимствованы у Гиппократа. В общей те- 
рапии Цельс выдвигает то деление лекарств, 
к-рое впоследствии неоднократно встречается 
У авторов 17 в. Это-— прибавляющие средства 
и убавляющие. Из всего того, что уже сказано 
о воззрениях Цельса, понятно, что прибавля- 
ющие средства, и между ними на первом месте 
питание, играют самую важную роль в общей- 
терапии Цельса. Сюда относятся диететика 
б-ного в тесном смысле и употребление питатель- 
ных средств, а также второстепенные методы, . 


261 МЕДИЦИНА 


как успокаивающий, согревающий, размягча- 
ющий и пр. К убавляющим средствам относят- 
ся кровопускания, слабительные, промыва- 
тельные, рвотные и потогонные, 

В отношении кровопускания Цельс считает необходи- 
мым искать показания в зависимости более от общего 
состояния организма и природы б-ни, чем от возраста, 
Вместе с тем он считает возможным рекомендовать крово- 
пускание у таких б-пых, к-рые едва в состоянии его пе- 
реносить, к-рым может угрожать опасность от его при- 
менения в том случае, если без него нет никаной иной 
надежды на спасение, «ибо лучше крайнее средство, 
чем никакое». Надо только предупредить окружающих 
б-ного, что, с одной стороны, кроме кровопускания, 
нет другой надежды на спасение и, с другой стороны, 
само кровопускание может оказаться опасным для жизни, 
и «только тогда, если того потребуют окружающие, 
приступить к нровопусканию». 

Следующие 6 книг посвящены частной пато- 
логии и терапии в соответствии 6 тем, какими 
средствами б-пи по преиму- 
ществу излечиваются: диети- 
ческими (кн. ИП, фармако- 
логическими (кн. [(У—УПили 
хирургическими (кн. УП— 
УР). 


Цельс безусловно считал все от- 
расли медицины тесно связанными 
друг с другом. «Прежде всего необ- 
ходимо знать, что все части М. так 
связаны между собой, что они от- 
нюдь не могут быть отделены одна 
от другой. Каждая из них полу- 
чает название от того предмета, 
к-рым она больше занимается. По- 
добно тому как часть, завимаю- 
щаяся лечением посредством диеты, 
иногда обращается также к меди- 
каментам, точно так же часть, ста- 
рающаяся бороться против б-ней 
преимущественно медикаментами, 
вынуждена бывает присоединить и 
ним соблюдение диеты, польза, коей 
заметно обнаруживается при всех 
страданиях тела». 


Эти 6 кпиг представляют 
тщательную компиляцию, где 
отобраны мнения лучших ав- 
торов. Наиболее пенен отдел 
хирургии, в к-ром переданы 
весь богатый опыт и успехи 
александрийской школы. Ин- 
тересно описание требования 
Цельса к хирургу, напоми- 
нающее соответствующие требования индус- 
ской медиципы: «Нужно, чтобы хирург был мо- 
лод или не далек от молодости, он должен 
иметь привычную твердую руку, никогда не 
дрожащую; он должен владеть левой рукой 
так же свободно, как и правой. Зрение его 
должно быть ясно и проницательно, сердце 
чуждо страху, жалость его к больному дол- 
жна проявляться, в желании излечить его 
и он не должен дозволять крикам больного 
поколебать себя до того, чтобы проявить более 
поспешности, нежели сколько того требует 
болезнь, отрезать менее, нежели сколько не- 
обходимо: он должен вести свою операцию, 
как будто крики больного не доходят до его 
слуха». 

Характер изложения нек-рых мест в хирур- 
гии заставляет думать, что Цельс сам произво- 
дил операции камнесечения, катаракты. Благо- 
даря Цельсу сохранились первое описание 
удаления катаракты, первое описание ампута- 
ции, первое систематическое учение о грыжах 
и единственные дошедшие до нас из древности 
замечания об ушных б-нях. 

Из накожных б-ней им исчерпывающе опи- 
сан һегреѕ іопѕцгапѕ, носящий и поныне на- 
звание атеа Се151. Наконец, до сих пор не увя- 
дая, живет и вошло во все учебники его клас- 


сическое определение воспаления: «Мобае уегае 

іпйаппаћіопіѕз ѕвипі диафбаот: торот её фатог 
сит са]оге еб ао]оге» (четыре признака воспа- 

ления: краснота, припухлость, жар и боль). 

Во взгляде на лихорадку Пельс следует Гиппо- 

крату и считает ее целебным усилием природы: 

она, по его мнению, в одно и то же время и бо-. 
лезнь и целебное средство. Раз начавшаяся 

б-нь не может быть насильственно оборвана, 

она должна иметь свое течение, и вначале са- 

мое лучшее средство воздержание и покой. 

Он оспаривает поэтому метод Асклепиада: ле- 
чить верно, скоро и приятно. Слишком боль- 
шая поспешность и погоня за приятным могут 
стать опасными. Труд Цельса «ре тедісіпа 
Ир УПЬ есть свод и резюме всей догаленов- 
ской медиципы. 


Рис. 16. Мейісаћтіпа ОА нй «Орега отита» Галена, Венеция, 
99 г.). 


Гален (131—201 или 210 гг. нашей эры). Эн- 
циклопедист, философ, крупный врач-ученый, 
давший наиболее полную историю греческой, 
александрийской и римской М., с одной сторо- 
ны, первый экспериментатор в ряде областей 
частной физиологии —с другой, Гален властво- 
вал в медицине свыше 13 столетий. Перефрази- 
руя слова поэта, можно сказать: «Его трудов 
непоколебленная догма прошла веков завистли- 
вую даль». Основательно изучив все философ- 
ские системы, он в условиях своей эпохи стал 
приверженцем Платона—его телеологического 
идеализма, а следуя Аристотелю, вместе с по- 
следним стал на путь наблюдений. В своем со- 
чинении «бис орытмз тпейісиѕ № даодае 
рћһіПоѕорһоѕ» он требует, чтобы каждый врач 
(если он хочет быть хорошим врачом) изучал 
философию. 

Что касается принадлежности к одной из ме- 
дицинских школ, то Гален, также тщательно 
изучив их, не стал открытым приверженцем ни 
одной из них. 


«Мой ум питался наравне учением как эмпирической, 
так и догматической школы, одинаково черпал из обоих 
этих источников, с какой же стати питать мне ненависть 
к той или другой. Я не отвергаю ни одной из них, но 
я понял, что истинная наука заключается в сочетании 
принципов обеих школ. Свободный от всякого духа 
секты, я мог смело высказывать то, что думал». 


.9 
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Он ввел в медицину, следуя рабеки по сто- 
пам Платона и Аристотеля, учение о конечных 
причинах. Гален усвоил тезис Аристотеля, что 
«главной задачей исследования или существен- 
нейшим знанием есть познание цели; последняя 
же есть хорошее в каждой вещи и вообще 
наилучшее во всей природе» (Гегель). 

Гален перенес эти установки прежде всего 
в свои физиол.-анат. исследования. Он берет 
своей отправной точкой функции различных 
частей тела, анатомией зке пользуется для того, 
чтобы объяснять строение соответственных 
органов. По убеждению Галена, все в теле воз- 
никло и сформировалось по одному высшему 
разумному плану, так что по своему строению 
и отправлению орган есть только следствие, 
воплощеппое орудие этого заранее существо- 
вавшего плана. Эти воззрения высказаны им 
в основном труде «Ре иви раги». 

Указав на то, что организация тела живот- 
ных не может быть делом случая или случай- 
ной встречи атомов, как того желают Эпикур 
и Асклепиад, Гален настаивает, что организм 
животных есть, напротив, дивная машина, 
отличающаяся таким совершенством, до которо- 
то не могло додуматься никакое человеческое 
искусство и которое свидетельствует о посто- 


явном вмешательстве и присутствии высше- | 


го разума. 

«Излишне доказывать, насколько соразмерность и 
польза бровей, ушей, век, ресниц или одинаковая вели- 
чина зрачков свидетельствуют о мудрости и вместе 0 мо- 
гуществе природы; одной кожи, к-рую находят повсюду, 
достаточно для того, чтобы показать ее искусство, равно 
как и различных отверстий и каналов, из коих нет ни 
одного бесполезного, Волосы растут только там, где они 
пеобходимы: на голове, бровях, веках; внутренняя по- 
верхность рук и подошвы ног их не имеют. Ни один 


мускул не соединей с кожей напрасно, а лишь там, где, 


есть от того пеобходимая польза. Кто же будет до того 
безумцем и врагом созданий природы, что пе признает 
верховного художника, рассматривая хотя бы ножу? 
Ҡто не поймет, что над землей парит и проникает все 
части высший, одаренный дивным могуществом разум? 
Поэтому для всякого, имеющего непринужденный и пря- 
мой взгллд на вещи, то, что сначала могло показаться 
пустяком, а именно расследование пользы частей, должно 
стать основой усовершенствовапной телеологии, соста- 
вияющей гораздо более важное и великое дело, чем вся 
медицина». 

Гален посвящает много страниц доказатель- 
ствам, что каждый живой организм и каждый 
из его органов созданы для заранее предна- 
значенной цели, а именно для служения душе, 
для к-рой различные части тела только слуги, 
ибо тело только орудие души. В этом отноше- 
нии чрезвычайно характерна первая глава «Пе 
зи ратіїши», посвященная описанию пользы и 
премудрого устройства человеческой руки:«Как 
человек самое разумное из всех животных, так 
руки наиболее приличны разумному сущест- 
ву, ибо человек разумен не потому, что одарен 
руками, как говорит Анаксагор, но имеет руки, 
потому что он самое разумное существо, как 
говорит Аристотель. Не рука научает людей 
искусствам, а разум; рука--только орудие ра- 
зума, подобно тому как лира—орудие музы- 
канта, а щипцы--орудие кузнеца. Как лира не 
делает музыканта, а щипцы—кузнеца, а каж- 
‚дый из них обладает искусством в силу своего 
разума, так и каждая душа одарена способ- 
ностями, к-рыми она не могла бы пользовать- 
ся без орудий». Кстати нужно отметить, что то 
детальное анат. описание человеческой руки, 
к-рое имеется у Галена, на самом деле являет- 
ся описанием передней лапы обезьяны. Но это 
доказал первым только в 16 в. Везалий. 

Следуя в своих исследованиях за ноложе- 
нием Аристотеля, что природа ничего не со- 


здает напрасно, Гален в то же время в своей 
концепции жизни, взглядах на то, как возни- 
кает она, является рьяным платоником. Жизнь 
дающим началом служит душа, рпеита, часть 
мировой души. Эта рпеита, постоянно возоб- 
новляемая дыханием, и есть внутренняя причи- 
на и носитель единства организма, хотя, посту- 
пая в последний (через легкие и сердце в кровь), 
она распадается на 1) жизненную рпешпа, ка- 
кой она становится в сердце, где служит для 
охлаждения животной теплоты и откуда че- 
рез кровеносные сосуды и кровь разносится 
по всему телу, а в мозгу превращается в 2) ду- 
шевную рпеата, к-рая служит пищей мозгу, 
помещаясь в боковых желудочках мозга и 
представляя собой вместе с тем орган бестелес- 
ной души; наконец в печени, источнике вен, 
жизненная рпеита превращается в 3) физиче- 
скую рпешпа. Проявляется риеита в виде трех 


‘основных сил: 1) душевной, из мозга сообщаю- 


щейся нервам, 2) пульсирующей, передающей- 
ся из сердца артериям, и 3) натуральной, из 
печени сообщаемой венам. Нервы проводят из 
мозга в отдельные части тела ощущение и дви- 
жение, артерии получают воздух и природную 
теплоту и питают душевную рпешта, назначе- 
ние же вен—приготовлять кровь и разносить 
ее по всему телу. Этот жизненный треугольник 
Галена-—мозг, местопребывание разума и воли, 
сердце и печень, —равно как и учение о рпешта 
продиктованы учением Платона о треуголь- 
нике и о. душе («Гимей»). 

Функцией печени, по мнению Галена, слу- 
жит образование крови, питание организма и 
его рост. Питательные вещества поступают из 
печени непосредственно в вены и разносятся во 
все части тела. Вены, по мнению Галена, берут 
начало в печени, подобно тому как артерии— 
в сердце. Артериальная система имеет назна- 
чение разносить повсюду внешний воздух. Кор- 
ни этой системы вбирают воздух из легких, от- 
куда он поступает через легочную вену и левое 
предсердие в левый желудочек и аорту. С воз- 
духом приходит часть мировой рпешта, к-рая 
в сердце превращается в жизненную пневму 
и оттуда как животная теплота разносится 
артериями во все части тела. Находясь в пле- 
ну этой «дурной», выражаясь термином Энтель- 
са, философии, Гален, замечательный экспери- 
ментатор, анатом и физиолог, стал виновником 
ряда крупнейших заблуждений. 

В силу учения о различных рпепита, он, при- 
писав преувеличенное значение печени, не уви- 
дел того, что происходило в легком и сердце. 
А между тем как экспериментатор Гален до 
казал, вопреки мнению Эразистрата, что арте- 
рии содержат кровь, а не воздух. Основываясь 
на этом опыте Галена, впоследствии Гарвей на- 
чал строить свою теорию кровообращения. Га- 
лен знал о сообщении вен с артериями, ему 
было известно, что вследствие этого анастомо- 
за кровь переходит из артерий в вены; он про- 
следил путь крови из правого желудочка серд- 
ца по легочной артерии до самых легких. Но 
он решил, что эта кровь, приносимая легочной 
артерией, служит только для питания тканей 
самого легкого; он решил, что сердце не есть 
мускул, ибо таковой, по его мнению, не мог 
бы годиться для различных отправлений серд- 
ца, а лишь не содержащее нервов «мускуло- 
подобное образование»; он решил, что желу- 
дочки сердца сообщаются между собой посред- 
ством порозной заключенной между ними пере- 
городки. Через эту перегородку в левый желу- 


дочек поступает часть крови из правого желу- 
дочка, после того как в этом последнем она 
освободилась от «копоти», т. е. негодных частей 
перегоревшей крови, притокаюшей сюда через 
печоночные и полую вены. Наконец в плену той 
же рпепта он притягивает за волосы телеологи- 
ческое объяснение различной толщины обоих 
желудочков: «Стенки левого сердца толще и 
тяжелее правого, чтобы уравнять (для удержа- 
ния сердца в вертикальном положении) незна- 
чительный вес рпе- 
ита с большим ве- 
сом крови». По этой 
же причине стен- 
ки артерий сдела- 
ны плотными, дабы 
лучше удерживать 
чрезвычайно тон- 
кую рпеита, к-рая 
легко улетучивает- 
ся, стенки же вен 
всего тела созданы 
порозными для то- 
го, чтобы содержа- 
щаяся в них густая 
кровь могла про- 
никать через эти 
стенки для питания 
частей тела. Дви- 
жения же сердпа 
Гален—на основа- 
нии опытов на жи- 
вотных и наблюдс- 
пий пад одним 
мальчиком, сердце 
к-рого вследствие 
костоеды грудины 
было открыто, — 
описывает в общем 
довольно правиль- 
по. Но опять-таки 
в силу того, что Га- 
лен видит важней- 
шую задачу лево- 
го сердца в притя- 
гивании из легких 
рпеита, он считает 
активным движе- 
нием сердца диа- 
столу. 

Так создалась та ошибочная теория крово- 
обращения, к-рая господствовала в науке до 
Гарвея, а среди практических врачей еще доль- 
ше. Вот как, по Галену, происходит крово- 
обращение: кровь образуется в печени и 
через систему вен распространяется по всему 
телу, причем часть через верхнюю полую ве- 
ну поступает в правое сердце, где удаляется 
«копоть» через легкие и где кровь получа- 
ет теплоту из правого сердца. Правое и левое 
сердце сокрашаются одновременно, причем 
правое сердце гонит кровь для питания лег- 
ких и «копоть» в легкие, а левое сердце гонит из 
легких рпейша, к-рая притягивается в левое 
сердце посредством диастолы; вместе с рпеп- 
та оно гонит немного крови, попавшей через 
сердечную перегородку. Далее рпеџта попа- 


Рис. 17. Схема кровообраще- 
ния по Галену: 1—мозг; #2— 
геѓе тпігарі1е; 3—аорта; 4—ле- 
вый желудочек; 5—серлечная 


перегородка; 6—правый же- 
лудочек; 7—печень; 8—кишеч- 
ник; 9—%. роба; 10—пегное; 
11—ү, атћетіа1і8; 12—а. уепа1із; 
13—трахея. 


дает в венозну кровь через пористые анасто- , 


мозы в лежащих рядом и соприкасающихея 
между собой окончалельных веточках арте- 
рий и вен. Правая половина сердца сообщает 
телу посредством вен вместе с кровью еще и 
врожденную теплоту, имеющую свос местопре- 
бывание во всем сердце. Сообразно с этим взгля- 
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дом венозная часть кровеносной системы ость 
исходный пункт для теплоты тела и питания, 
артериальная же система—для жизненной 
рпеита. Возврата крови в сердце, по мнению 
Галена, не бывает, т. к. вся масса крови, прого- 
няемая в тело и легкие, идет на питание и по- 
требляется бесследно. Даже посинелость и. 
охлаждение периферической части тела после 
ее перевязки Гален объясняет только умень- 
шением притока крови. 

В связи со всем этим воззрением и возникли 
ошибочные взгляды Галена на происхождение 
артериального пульса. Он первый много экс- 
периментировал на животных с целью уста- 
новления отношения между частотой пульс» 
и учащением дыхательных движений, опреде- 
ления влияния на пульс перевязки артерий и 
вен, раздельно и вместе, в особенности же неко- 
торых артерий, как сонномозговая и т. д. И все 
жө он в силу своих взглядов на роль рпейта 
уіѓа115 не смог установить истинную связь ме- 
жду диастолой и систолой сердца и диастолой 
и систолой артерий, а внес сюда еще болыную 
путаницу, введя новую силу (пульсирующуто), 
передаваемую от сердца артериям. 

Изучению пульса Гален посвятил 16 трактатов. «Науку 
о пульсе я сделал делом всей моей жизни, но кто после 
меня захочет посвятить себя этой науке в наш жалкий 
век, когда никто ие признает другого бога, кроме бо- 
гатства». Причем он предупреждает: «Наука о пульсе 
есть трудное дело, она требует от желающего ее познать 
приложения большого ума и редкого дара наблюдения, 
в особенности же — продолжительного и постоянного 
упражнения и любви к серьезным вещам». Те жалкие 
врачи, к-рые выведены в бессмертных комедиях Мольера 
и как заведенные куклы повторяют мехзнически зазу- 
бренные определения пульса Галена, как бы подтвер- 
ждают предостережение Галена: они перестали наблю- 


дать, они потеряли способность к самостоятельному ис- 
следованию. ; 


За Галеном во всяком случае остается за- 
слуга введения впрактику распознавания пуль- 
а как огромной важности средства для диагно- 
стических и прогностических целей. 

Пе менее, чем рпеита уіїа1іѕ, и рпешта апі- 
таз повела к ряду ошибочных выводов и не- 
лепых заблуждений Галена в отношении оцен- 
ки им же блестяще проведенных эксперимен- 
тов. Он утверждал, что в мозгу помещается 
душа; вместе с тем мозг является исходным 
пунктом для всех отправлений, зависящих от 
души. Носительницей этих отправлений служит 
душевная рпейта (ври ав апйта115), к-рая по- 
падает в мозг отчасти из рпепшта уіїајіѕ, отча- 
сти из воздуха, проникающего через решотча- 
тую кость, Затем она подвергается переработ- 
ке в р1ехпз сһогіоідеі боковых желудочков, про- 
никает отсюда в третий для усовершенствова- 
ния, а из него через особый канал-—в четвер- 
тый желудочек, откуда уже через спинной мозг 
и нервы сообщается, смотря по надобности, 
в различные части тела. Червячок мозжечка 
играет при этом роль «задвижки», препятствую- 
шей выходу рпеаша и предупреждающей пу- 
таницу в мыслях. Таковы спекулятивные по- 
строения Галена в отношении характеристики 
мозговой деятельности при наличии описаний 
нервной системы, делающих отдел первной си- 
стемы самым блестящим в его анатомии, и на- 
личии многочисленных вивисекций, к-рые дают 
право считать Галена основателем экспери- 
ментальной нервной физиологии. 

Функции мозга Гален старался изучить по- 
слойными разрезами отдельных частей его. Для 
этих опытов, дабы смягчить для публики их 
жестокость, он пользовался не обезьянами, а 
поросятами, Головной мозг есть источник чув- 
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ствительности и движения. Спинной мозг, про-, 


исходящий из головного, подобно тому «как 
река происходит из источника», составляет как 
бы другой центр, получающий однако много- 
численные свои отправления от головного. Чув- 
ствительность и движения передаются от мозга 
во все части тела посредством нервов. Гален 
первый благодаря эксперименту признал, что 
нервы являются проводником двигательных 
импульсов от мозга к мускулам. 

«Разрез, прижатие, ушиб, перевязка, скир или гние- 
ние нерва отнимают у мускула всякое движение и чув- 
ствительность. Сверх того, у большого числа б-ных вос- 
паление нерва вызывало судороги или бред, от коих 
они избавлялись тотчас после перерезывания нерва ра- 
зумным врачом, но зато соответственный мускул с тех 
пор оставался нечувствительным и неспособным к дви- 
жению. Следовательно, в первых существует значитель- 
пая сила, истекающая свыше, из главного источника 
чувствительности, ибо эта сила не врожденна им. В том 
легко убедиться из следующего факта: если разрежете 
какой угодно из этих нервов или спинной мозг, то части 
органа, лежащие выше разреза и остающиеся в связи 
с головным мозгом, сохраняют еще его способности, 
исходящие от этого начала, между тем как вся часть, 
лежащая ниже разреза, не в состоянии более сообщать 
этому органу ни движения, ничувствительности» (ре тои 
тизешогит, 1. І, е. 1). 

Для объяснения двигательной и чувствитель- 
ной способности мозга Гален принимает чи- 
сто механическую теорию, основанную на те- 
ории темпераментов, и кладет в основу мяг- 
хость или плотность нервных центров и их раз- 
ветвлений. «Мягкое более способно к воспри- 
ниманию впечатлений, а плотное к действова- 
нию (движениям). Вот почему мягкие нервы 
оказались необходимыми для чувств, а плот- 
ные-—для всех других частей» («Ге изи рат ит», 
1. УІІ, с. 5). Передние части мозга (большие 
полушария) мягче задних (мозжечка), пото- 
му что в них местопребывание чувствительно- 
сти. Головной мозг становится нлотнее с при- 
ближением к спинному, а спинной—к концу. 
Поэтому нервы, рождающиеся от головного моз- 
га, наделены чуветвительностью, а рождающие- 
ся от спинного—двигательной способностью. 

В том же «Ре изи рагишп» в другом месте 


Гален отмечает, что нервы помимо того, чтобы · 


служить для движений и для ощущений. слу- 
жат еще и для оповещения. общего «чувствили- 
ща» о полезных или вредных действиях. Это по- 
слелнее свойство не связано с состоянием боль- 
шей или меньшей плотности или мягкости и 
зависит от изменяющих и притягательных 
сил. Благодаря этому свойству кишечный ка- 
нал не изъязвляется экскрементами, мочевой 
пузырь не разъедается мочой, благодаря ему 
мы ощущаем голод, жажду, позыв к испраж- 
нениям. 

Таким образом можно сказать, что Гален 
первый из древних врачей начал разрабаты- 
валь физиологию нервной системы путем мно- 
гочисленных опытов и наблюдений над больны- 
ми. Эти заслуги Галена особенно подчеркнул 
в 18 в. Ламетри: «Множество опытов пока- 
зало нам, что душа воспринимает свойствен- 
ные животному ощущения именно в мозгу, 
т. к., когда эта часть тела значительно пов- 
реждена, животное лишается чувств, способ- 
ности распознавания и знаний. Все части тела, 
находящиеся выше ран и перевязок. сохраняют 
связь между собой и мозгом, чувствительность 
теряется ниже, между перевязкой и конечно- 
стями. Рассечение, повреждение нервов и моз- 
га, даже сжимание этого органа и т. д. убеди- 
ли Галена в этой истине. Этот ученый прекрас- 
но знал местопребывание души и безусловную 
необходимость нервов для ощущений. Он знал, 
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во-первых, что душа чувствует и испытывает 
свойственные животному чувства только в моз- 
гу, во-вторых, что она может ощущать и с03- 
навать, только получая действительные впе- 
чатления от животных духов». Ламетри од- 
нако в противоположность Галену понимает 
под животными духами материальную суб- 
станцию (см. ниже о Ламетри). . 

Приняв учение Аристотеля о четырех элемен- 
тах и четырех качествах (сухость, сырость, 
холод и тепло), Гален рассматривает челове- 
ческое тело как состоящее из плотных и жидких 
составных частей. Плотные части разделяются 
на так наз. равномерно плотные, т. е. такие, 
мельчайнтие частицы к-рых между собой оди- 
наковы (мышцы, жир, кости и т. д.), и «нерав- 
номерные», или «органы», построенные из раз- 
личных тканей (напр. почки, печень и т. д.). 
Жидкими составными частями являются кровь, 
слизь, желтая .и черная желчь. Человек ос- 
тается здоровым, поскольку эти составные части 
имеются в надлежащем количестве и качестве, 
поскольку нормально соотношение между пло- 
тными и жидкими частями, поскольку гл. обр. 
правильно смешаны 4 основных элемента и 
4 влаги (эукразия). «Здоровье есть равновесие 
и гармония четырех элементов, влаги, одно- 
родных частей, органов, наконец управляющих 
всем организмом сил». Понятие «здоровье» не 


‚имеет абсолютного характера, оно зависит от 


возраста, пола, образа жизни, индивидуаль- 
ных особенностей (идиосинкразии). У отдель- 
ных людей может возникнуть род промежуточ- 
ного состояния, не являющегося ни здоровьем 
ни болезнью, но представляющего собой со- 
стояние предрасположения к определенным бо- 
лезненным формам (дискразия). Б-нь есть со- 
стояние, при к-ром налицо расстройство от- 
правлений той или иной части тела, возникаю- 
щее вследствие изменения смешения элементов 
(сами элементы, по мнению Галена, неизменяе- 
мы) или в силу расстройства или уклонения 
в строении плотных частей. 

Т. о. существуют б-ни, происходящие вслед- 
ствие изменения свойств соков (кровь, слизь, 
желтая и черная желчь), равномерных частей 
тела и органов. Определенные б-ни или, точнее 
выражаясь, определенные симптомы обуелов- 
ливаются изменением пневмы (лихорадка и вос- 
паление). Без предшествовавшего изменения 
в материальном составе организма никогда не 
бывает нарушения отправлений (Юе 10615 аѓ- 
1есмз, 1. І, с. 2). Нарушение отправлений есть 
проявление б-ни, изменение же материального 
состава —самая болезнь. Болезненный процесс 
в целом Гален расчленил следующим образом. 
Предрасполагающие причины (внутренние, при- 
готовляющие) вызывают склонность к опре- 
деленной б-ни, случайные (внешние) причины 
обусловливают затем собственно болезненный 
диатез и наконец непосредственные причины 
(плетора, порча соков) вызывают самую бо- 
лезнь. Происходит т. о. расстройство функций, 
благодаря этому возникает болезненное состо- 
яние, внешним выражением которого служат 
определенные «симптомы»; последние являют- 


ся отчасти непосредственным следствием дей- 


ствия вредного начала, отчасти служат косвен- 
ным его результатом. 


Учение о течении б-ней (скоротечные и хронические) 
Гален преобразовал, поставив па смену гуморально-пат. 
воззрениям гиппократиков о стадиях б-ни «сырость», 
«кипение» И «выделение», применимых, по его мнению, 
лишь к известному числу острых б-ней, стадиев: начала 
(50. іпібале), нарастания явлений (5%. іпсгетеріі), пол- 
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ного развития (асте) и убыли явлений (3. десгетепїі). 
«Болезнь имеет свои возрасты, как и тело: она рождается, 
растет, достигает зрелости, затем, как бы после нек-рого 
колебания, она устремляется к своему счастливому или 
несчастному концу». : 

Гален считает принципом, производящим ис- 
целение, физис, к-рая действует по закону 
необходимости, посредством притягивающих, 
задерживающих, изменяющих и изгоняющих 
сил, из коих последним принадлежит самая 
тлавная задача—выведение болезненных ве- 
ществ, Гален пишет: «Болезнь есть беспорядок, 
вторгнувшийся в гармонию и равновесие плот- 
ных частей, влаг и сил. Она проходит сама, со- 
бой, под влиянием сил природы или от вме- 
шательства искусства, употребляющего про- 
тивоположные средства, но в большинстве слу- 
часв врач должен только помогать усилиям 
природы». Основные положения терапии Гале- 
на можно свести к следующим: 1) для сохране- 
ния здоровья необходимо пользовать подоб- 
нов подобным; ё) для лечения б-ни надо поль- 
зовать противоположное противоположным; 
3) в б-нях врач должен только помогать природе, 
ибо часто сама природа излечивает. 

Исгорическое значение Галена, в отличие 
от Гиппократа, заключается прежде всего в 
ето анатомических и физиологических работах. 
Найденный им благодаря вивисекции материал 
в отношении пищеварения, кровообращения и 
в особенности отправлений нервной системы 
является чрезвычайно важным, но не получил 
с его стороны правильного объяснения. Гален 
свои заключения выводил не из данных экспе- 
римента, а, наоборот, пригонял их к предвзятым 
положениям платонизма о пневме и о мировой 
целесообразности. Таким образом и Гален про- 
должает быть автором системы М., не строя ее 
из данных самой медицины, а заимствуя руко- 
водящую мысль из идоалистической филосо- 
фии. Его фактические данные послужили от- 
правным пунктом для дальнейших исследова- 
ний только с того времени (16 в.), когда ана- 
томы и физиологи отказались от идей Платона 
и Аристотеля. С другой стороны, техника про- 
изводства эксперимента, к-рая была в руках 
Галена, оставалась неизменной и в последую- 
щие века. Физиология Галена, чтобы двинуться 
дальше, требовала предварительного развития 
физики, химии. Здесь Гален сказал все, что бы- 
ло возможно для его времени. Благодаря это- 
му все его объяснения (напр. левый желудочек 
массивнее, ибо пневма легче крови, печень— 
центр кровообращения— и т. д.) оказались 
приемлемыми для ряда поколений врачей, стоя- 
вших на той же позиции платонизма, к-рую 
поддерживала религия, эта единственная идео- 
логия средневековья. Не обладая собствен- 
ными оригинальными воззрениями на способы 
лечения болезней, он с исключительной пол- 
нотой составил огромный свод терапевтических 
указаний, отобрав лучший материал У всех 
предыдущих авторов. Со своей стороны он 
усилил отдел о показаниях при применении 
тех или иных лекарств, тщательно системати- 
зировал растительные лекарства и тем стиму- 
лировал дальнейшее рациональное исследо- 
вание лечебных свойств растений. Своим же 
детальным разбором четырех темпераментов и 
изменений пульса он дал огромное оружие для 
диагностицирования болезней. 

Арабская школа продолжала развивать 
основные моменты учения Галена, кроме физи- 
ологических исследований, в силу указанных 
выше причин. Телеология сама закрыла путь 


к необходимости дальше «вопрошать природу» 
экспериментами— ответ мог получаться и чисто 
спекулятивным путем, что характерно для 
схоластической медицины. Телеологическая ок- 
раска системы Галена, обеспечила ему, е другой 
стороны, покровительетво церкви, к-рая бла- 
тословила преподавание его трудов в средневе- 
ковых университетах. Учение Галена стало 
догматическим и мертвым. 


4. Медицина в средние века. 


«На средние века смотрели, как на простой 
перерыв в ходе истории, причиненный тысяче- 
летним всеобщим варварством. Никто не обра- 
щал внимания на великие шаги вперед, сделан- 
ные в течение средних веков: расширение куль- 
турной области Европы, великие жизнеспособ- 
пые нации, образовавшиеся в этой области в 


А 
СА 
о 
а 
т 


Рис. 18, Средневековый врач. 


тесном взаимном соседстве, наконец, огромные 
тохнические успехи 14 и 15 вв.» (Энгельс, 
«Людвиг Фейербах»). В своих заметках «Диа- 
лектика и естествознание» в «Диалектике при- 
роды» Энгельс раскрывает содержание приве- 
денной выше мысли в подробном перечислении: 
«Различие между положением мира в конце 
древности, около 300 года, и в конце средневе- 
ковья —1453 г.» (стр. 41 и 48, изд. 3-е), и точнее 
определяет период средних веков. «Вместе с 
возвышением Константинополя и падением 
Римазаканчивается древность. С падением Кон- 
стантинополя неразрывно связан конец сред- 
невековья. Новое время начинается с возвра- 
щения к грекам. Отрицание отрицания!». И в 
развитии М. в средние века многие историки 
М. склонны видеть один лишь провал и даже 
не просто перерыв, а отход назад, причем 
папр. СоагдӢіа считает М. арабов шагом назад 
по сравнению с Павлом Эгинеким (7 в.). 

Внимательное изучение памятников разру- 
шает эту ложную традицию. Ускорение в раз- 
витии М., начавшееся с начала 16 века, обяза- 
но тому многочисленному материалу, который 
был накоплен и арабским естествознанием, и 
медициной, и Салернской школой, и универси- 
тетами городов Северной Италии п Южной 
Франции. 

Византийский перпод в области М. дал только пе- 
сколько. опытных компиляторов, отчасти энциклопеди- 
ческого стиля, к каковым относятся Орибазий (4 век), 
лейб-медик Юлиана Отступника, и неекольно врачей, 


произведения к-рых следует отмечать в истории отдель- 
ных отраслей М., как напр. Александр Тралльский 
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{6 в.) в истории психиатрии и Павел Эгинсқий (7 в.) — 
в истории хирургии и акушерства. 

Арабекие школы. В течение почти пяти сто- 
летий арабы, этот могущественный народ, зах- 
вативший в свои руки основные торговые пути 
из Европы в Переднюю Азию, были ведущими в 
области М., естествознания и прежде всего 
математической теографии, астрономии, мате- 
матики, алхимии. Маркс и Энгельс, особенно 
Энгельс, чрезвычайно интересовались историей 
арабов и оставили несколько интересных за- 
мечаний в своей «Переписке» по поводу возрож- 
дения арабского могущества после Магомета. 


«Видимо, там, тде арабы были оседлыми,—на юто- 
западе они были таким же цивилизованным народом, 
кан египтяне, ассирияне ит. д., что видно из их построен» 
(май 1853 г.}. Причина того, что они не дошли до зе- 
мельной собственности, не дошли даже до феодальной 
собственности кроется «главным образом в климате ив 
свойстве почвы, особенно в связи с великой полосой пу- 
стынь, тянущейся от Сахары вкось через Аравию, Нер- 
сию, Индию и Тзтарию вплоть до самого высокого Ази- 
атеного плоскогорья. Первым условием земледелия здесь 
являетел искусственное орошение, а это является делом 
или общин, или областного, или центрального правитель- 
ства». Арабы в силу этого по преимуществу были тор- 
говым народом, и «уничтожение южно-арабской торговли 
до Магомета является главнейщим моментом магометан- 
ской революции. Я недостаточно хорошо знаю историю 
торговли шести первых христианских столетий, чтобы 
быть в состоянии судить, насколько именно общие ма- 
териальные мировые отношения делали более выгодным 
путь через Персию к Черному морю и через Персидский 
залив в Сирию и Малую Азию, чем путь через Красное 
море, Но во всяком случае не малую роль играло то, что 
в Персидской упорядоченной империи Сассанидов кара- 
ваны ходили сравнительно безопасно, в то время как на 
Иемен с 200 до 600 года абиссинцы почти непрерывно 
производили нападения, завоевывали и грабили страну, 
Города южной Аравии, еще цветущие во времена римлян, 
в 7 в. являлись пустынями, покрытыми обломками и 
развалинами... Изгнание абиссинцев произошло за 40 лет 
до Магомета и было первым актом просыпающегося араб- 
ского национального чувства, к-рое было еще более воз- 
буждено нашествием с севера персов, проникших почти 
до Мекки». История Магомета «мне представляется в виде 
бедуинской реакции против оседлых, но находившихся 
в упадке городских феллахов, к-рые тогда и в религиоз- 
ном отношении находились в состоянии распада и ‘к 
испорченному культу природы примешивали иснажен- 
ное иудейство и христианство» (из письма Энгельса к 
Марксу 6/УІ 1853 г.). 

Освободительная национальная война дала 
сильнейший толчок к экспансии торгового ка- 
питала, в интересах которого армии арабов 
покорили чуть ли не половину известного в то 
время мира (от берегов Атлантического океана 
до Инда). Арабы владели большей частью 
культурных стран Средиземного моря. Обра- 
зовался небывалый до этого по размеру круг 
торгового обмена, значительно превышавший 
районы, объединенные римлянами. Все товары 
шли из арабских владений или через них. В 
9 в. арабские купцы появились в Китае, на 
Яве, Цейлоне, восточном берегу Африки, в 
России (Новгород). Әтот огромный круг вы- 
звал расширение географического кругозора и 
расцвет наук, в особенности точных: матема- 
тики, астрономии, естественных наук и М. В 
развитии науки и М. имела большое значение 
основанная в Багдаде (8 в.) академия, достиг- 
шая впоследствии громкой славы во всех маго- 
метанских государствах. Здесь же была осно- 
вана коллегия врачей, представители к-рой 
обязаны были экзаменовать всех желавших 
заниматься практикой. Здесь же были осно- 
ваны первые б-цы и публичная библиотека 
в интересах мед. преподавания.— Другой науч- 
ный центр сложился в арабской Испании, при 
ближайшем участии еврейских врачей, осно- 
вавших еще во 2 в. школы в Заре, Толедо и 
Кордове. В 10 в. в Кордове, с населением в 
300 000 чел., была создана академия, куда были 
вызваны ученые Востока, к-рым была поруче- 


на разработка политической, естественной исто- 
рии и истории литературы. Слава этой акаде- 
мии была так велика, что сюда стекались из 
других европейских государств все, стремив- 
шиеся к научной деятельности. Здесь же в 
10 в. существовала величайшая на Западе би- 
блиотека, один каталог которой занимал 44 то- 
ма. В 12 веке, когда в Западной Европе было 
только 2 университета (в Салерно и в Париже), 
в мусульманской Испании было 70 публичных 
библиотек и 17 высших школ.—В конце 10 в. 
были созданы мед. академии в Куфе, Басре, 
достигшие вскоре большой извеетности. В 
13 в. славилась также мед. академия в Дамаске. 
В далекой Бухаре под владычеством арабов 
существовала академия с библиотекой. 

В этих многочисленных научных центрах 
развивались научные исследования, в первую 
очередь удовлетворявшие интересы мореплава- 
ния и торговли. Так, уже в начале 9 в. было 
предпринято измерение градуса широты для 
определения окружности земли, а также уста- 
новлен наклон эклицтики. При помощи арабов 
стал известен в Европе и компас, вернее, сна- 
чала магнитная игла. Арабы составили табли- 
цы о движении небесных тел (толедские в 
1080 г.). Много: места заняло бы перечисление 
дальнейших их работ и открытий в области 
астрономии, математики, физики, географии. 
Арабам мы обязаны нашими цифрами, изобре- 
тением маятника, пушечного пороха. Арабов 
считают справедливо основателями химии (см. 
ниже о Гебере). 

Из представителей арабской М. следует прежде всего 
отметить крупного арабского врача, бывшего учителем 
Магомета. Это—Нагеќз реп Кзадасй (около половины 
6 в.), получивший образование в основанной последо- 
вателями бежавших несториан мед. школе. Он оставил 
после себя сборник, трактующий преимущественно 
о гигиене, Основания его гигиены следующие: опаснее 
всего вводить пищу за пищей (т. е. объедаться). Далее 
он порицает употребление ванн после еды, совокупле- 
нпе в пьяном виде, советует пить преимущественно воду 
и никогда не употребилть чистого вина. Нагеёѕ "у обязан 
своими мед, познаниями Магомет, к-рый во время своих 
походов впоследетвии сам персвязывал раненых, давал 
советы обращавшимея к нему за помощью. Впрочем В 
трудных случаях он отправлял больного к Нагеіѕ’у. 
Многие изречения Магомета сходны с таковыми же На- 
геёз’а, Многочисленные последователи и ближайшие со- 
ратники Магомета заучивали его изречения и способы 
лечения. Эти мед. предания составляют дополнения 
к корану и достигают приблизительно 300; они-то соста- 
вляют М. пророка-—-нечто вроде мед. сборников, суще- 
ствующих и доныне в арабских рукописях. Это своего 
рода систематический трактат, в н-ром сообразно с при- 
менявшимися пророком средствами излагаются есте- 
етвенные, сверхъестественные лекарства и сочетания тех 
и других, Магомет придает величайшее значение здо- 
ровью: «наилучший из вас тот, кто получил от бога наи- 
лучшее физическое сложение». Подобно Моисею, ои пред- 
писывает мусульманам выполнение гиг. правил, нак ре- 
лигиозных. В этом отношении первое место занимает 
воздержание: «Желудок—восприемник болезней, диета— 
основа лечения, а’ неумеренность—источник всех болез- 
ней». Равным образом омовения и поддержание чистоплот- 
ности всего тела составляют весьма важное правило ре- 
лигии мусульман. Сюда же относится совет быть умерен- 
ным во всем, избегать гнева, страстей, вина даже как 
лекарства, чрезмерного употребления мяса, к-рому пред- 
почитаются молочная пища, фрукты, мед. Излечение, 
говорит Магомет, достигается тремя вещами; медом, 
насечками и прижиганиями. В то же время он допускал 
и сверхъестествениое лечение, напр. колдовством, причи- 
тапиями, чтением корана. 

Этапы развития арабской М. совпадают с 
этапами политического могущества халифата. 
Первый период оканчивается отделением от 
халифата покоренных стран (Испания, Ма- 
рокко, Персия, Египет) (9 в.), второй--охваты- 
вает эпоху до падения политического значе- 
ния арабов на Востоке (10 и 11 вв.), третий— 
заканчивается падением политического зна- 


чения их на Западе (12—14 вв.). В первом перио- 
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де преобладают переводы медицинеких трудов 


древних авторов. 

Всех арабских переводчиков насчитывают до ста, из 
к-рых наиболее выделяются члены известной в течение 
почти 300 лет (754—1006) семьи Георгия Бактишуа 
и Ноһеіп Ъеп Іѕаас, известный также под названием 
Лопапп из. Деятельность Гогейна была поистине изу- 
мительная. Он корректировал переводы всего Гишпио- 
крата, перевел большую часть сочинений Галена, а также 
сочинения Орибазия, Павла Эгиненого, многие сочи- 
нения Аристотеля и Платона, даже Эвнлида, Архимеда 
и мн. др. Помимо переводов он оставил еще с сотню 
самостоятельных сочинений, Из них многие трактуют 
о Гиппократе и Галене, К первому он написал несколько 
комментариев, а из второго делал извлечения, в том 
числе сокращенное изложение 16 книг Галена. Это со- 
чинение было в средние века в большом ходу во всех 
ун-тах нак учебник. На практическую М. у арабов имело 
большое влияние его сочинение «Тірег 4е осл]0» в десяти 
беседах, где он мастерски изложил весь свой богатый 
опыт врача-окулиста. 


«Арабы добрались до неиссякаемых ифтот- 
ников греческой философии и не только сохра- 
нили для нас все сокровища приобретенных 
знаний, но и приумножили их, открыв вместе 
с тем новые пути для исследования природы» 
(Гумбольдт). Это «приумножение» в области М. 
начал арабский врач 10 века Кһалев, бывший 
тлавным врачом огромного Багдадского тоспи- 
таля. В своих сочинениях он обычно приводит 
случаи из своей практики, не упуская и дан- 
пых своих предшественников. 


Самостоятельность и наблюдательный талант . 


Разеса лучше всего обнаруживаются в его зна- 
менитой книге «Се уагіо115ѕ еб тотріПіз». Здесь 
сказались очевидно приемы багдадской школы, 
опиравшейся на госпитали и начавшей систе- 
матически ставить клин. наблюдение и описа- 
ние, Самым сильным местом этого сочинения 
Разеса является описание симптомов б-ни. К 
предвестникам он относит сильный жар и го- 
ловную боль, боль в спине («почти вернейший 
признак»), сухость кожи, затрудненное дыха- 
ние, красноту глаз. Разес рекомендует преиму- 
щественно диетическое лечение при оспе. Дру- 
гая описанная им б-нь-_НазБаев, или Сћавре 
(«тотЬ ИП» переводчиков)— по мнению Разеса,— 
род оспы, по опасности для человека подчас не 
уступающая последней. Разес отмечает ха- 
рактерный для нее кашель. Это произведение 
Разеса представляет крупный вклад и обога- 
шение М. не столько тем, что эта распространен- 
ная и опасная б-нь была впервые подробно 
описана, сколько новизной подхода к изучению 
б-ни, постановкой наблюдения над б-ным. Это— 
заслуга всей багдадской школы и Разеса в 
частности. Менее оригинален Разес в двух дру- 
тих капитальных трудах: «СопИпепз», или 
«Нам» («Вместилище М.»), и «Апапѕог» (о ле- 
чении б-ней). 

Первый, «СопИпепз», обнимает в 30 книгах всю прак- 
тическую М.и хирургию и представляет извлечения из 
работ почти всех предшествовавших врачей, начиная от 
Гиппократа, Галена, Орибазия, Азция, Павла Эгин- 
ското и кончая Ноћеіп реп Тзаас’ом. Он сначала из- 
лагает местные б-ни, начиная с головы, и затем переходит 
к общим б-ням, наконец к ядам, медикаментам. Второй 
труд, более краткий, —обвзор всей М. по греческим и араб- 
ским образцам, в 10 книгах: Г анатомия, І1—-темпера- 
менты, 11—пища и медикаменты, ТУ—гигиена, У—кос- 
метика, У!- образ жизни в дороге, УП--хируэгия, 
УП - токсикология, ІХ-—патология, Х-—учение о ли- 
хорадке. Все это представляет обычную тематику всех 
предыдущих авторов, кроме оригинально задуманной 
УГ книги, явно подеказанной интересами пациентов Ра- 
зеса—багдадскими купцами, ІХ книга (патология) дол- 
гое время служила для академических лекций в запад- 
ных ун-тах. 

В «А тпапѕотг» есть очень интересные выска- 
зывания Разеса по вопросу о необходимости 
врачу изучать мед. литературу, а не погру- 
жаться только в каждодневную практику. 
Вот это место: «Гысяча врачей, быть может, 


уже тысячу лет трудились над усовершенство- 
ванием М. Поэтому тот, кто читает их творения 

прилежно и старается вникнуть в их смысл, 

открывает в течение своей короткой жизни 

гораздо больше, чем если бы он хоть тысячу лет` 
бегал по больным...». «Ибо невозможно, чтобы. 

один человек, живи он хоть сто лет, при 

помощи одних только собственных наблю-. 
дений, мог дойти до нознания большей части. 
медицинских истин, если он не знаком с ре- 

вультатами опытов его предшественников...». 

«Врача образовывает не только чтение, но и. 
способность обсуждать читанное и сознанные- 
истины применять к отдельным случаям». 

Разес кроме того живо откликался на злобо-- 
дневные вопросы. Так, он оставил небольшие 
сочинения на темы: «О том, что один врач не- 
может лечить все болезни», «Отчего так много 
людей обращается к шарлатанам вместо вра-- 
чей», «О госпиталях», «О том, что легкие бо-- 
лезни могут быть трудно излечимыми», «Отчего: 
так мало людей достигает пожилого возраста», 
«Отчего отрезанные части не прирастают». 
Занимался Разес несомненно и популяризатор-- 
ской работой, о чем свидетельствует его сочине- 
ние «Для тех, у кого нет врача» (другое загла-- 
вие: «О медицине бедных») и, с другой стороны, 
произведение «О царской медицине». 

Близко подходят к Разесу и багдадской шко-- 
ле деятели академий в Куфе и Басре (Иран), 
в особенности живший во второй половине 10 в. 
Нашу реп Арраѕ. В своем сочинении «Ма1екі»- 
(Царственная книга) он попытался дать систе- 
матическов изложение трудов предшествовав-- 
ших авторов, дать «все нужное для сохранения 
здоровья и лечения б-ней и без чего нельзя обой- 
тись ни одному искусному врачу». Это произ- 
ведение пользовалось большим признанием 
как поп ріиѕ иЙта арабской учености и было 
вытеспено только каноном Авиценны. Не- 
удовлетворенный небрежностью и большим объе-- 
мом «СопМпепз» и краткоетью «А|талвот» 
Разеса, НаШу реп АЪЪаз в своем обзоре стре- 
мился «внести больше ясности и порядка в со-. 
вокупность накопленных фактов». Главным 
же достоинством его является дальнейшее 
утверждение клин. метода. Почти все данные. 
чужих авторов в каждой отдельной области он 
подвергает критической оценке и проверке 
своим опытом. Своим многочисленным слуша-- 
телям и читателям он вменяет в обязанность: 
«Проверять в б-цах не всегда верные описания 
б-ней, встречающиеся в медицинских сочине-- 
ниях». Самый лучший и важнейший отдел 
составляет его «Гигиена и диетика», куда от- 
носится и учение о влиянии одежды на здо- 
ровье и о минеральных водах. Безусловно ори- 
гинальным является он в области фармаколо- 
гии. Здесь видна свобода от слепого следо-- 
вания авторитету, а, наоборот, обращено вни- 
мание на исследовательскую методику. На1у 
реп АЂрђаѕ преподает правила, как испытывать 
и изучать действие лекарств, в особенности та-- 
ких, к-рые не были известны грекам. И к ста- 
рому приему—руководствоваться вкусом — он, 
едва ли не первый, дает новый—предваритель- 
ное производство опытов над действием ле- 
карств на больных животных. Эти опыты он 
считает крайне необходимыми, так как «еже- 
годно открываются новые средства, о которых 
древние не имели понятия». 

В области работ по гигиене в 10 в. предста- 
вляют замечательный интерес сочинения еврей-- 
ского врача, работавшего в северо-африканских. 
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провинциях, Іѕаас Тадаецз. В своем произве- 
дении «Ре 41ае%15> он сделал шаг вперед от 
‘сообщения одних голых, общих предписаний 
и правил к указанию конкретных приемов, 
обеспечивающих в частности доброкачествен- 
ность пищевых продуктов. Он первый препо- 
дает правила для печения хлеба на основании 
физ. законов. 
Наконец Іѕаас Јийаепз—автор тех афоризмов о пре- 
имуществе профилактической М., к-рые впоследствии 
приписывали любому крупному деятелю: «Важнейшая 
задача врача предотвращать б-нь», «Большинство б-ней 
излечивается без врача, с помощью природы», «Если ты 
‘в состоянии вылечить б-ного одинаково и диетой и лекар- 
жтвенными средствами, то всегда выбирай первое». Эти 
афоризмы находятся в сочинении «Путеводитель врача», 
где рядом помещен также целый ряд советов начинающим 
врачам, недурно иллюстрирующих «этику» частнопракти- 
ҡующего врача, борющегося за свое место на рынке: 
«Посети больного, когда ему сделалось очень дурно. 
В это время столкуйся с ним о гонораре, ибо, когда б-ной 
выздоровеет, он все забудет», «Назначай возможно боль- 
шой гонорар, ибо все, что ты делаешь бесплатно, почи- 
тается за ничто», «Старайся пристроиться к лечению 
сильных мира сего и богатых». Впрочем очевидно кон- 
‘куренция частнопрактикующих врачей, за их немного- 
численностью, еще не была так сильна, ибо и он может 
советовать: «Никогда не отзывайся дурно о других, ибо 
каждый имеет свой счастливый или несчастный час. 
Пусть прославляют тебя дела твои, а не твой язык», 
Большой наблюдательностью и трезвостью 
суждения отличается его трактат «О лихорад- 
ках», к-рому он посвятил всю свою жизнь 
и к-рый он сам ценил выше всех своих работ. 
Арабский текст этого трактата находится в Лей- 
дене.—Издругих врачей 10 в. следует упомянуть 
еще жившего в Испании А]рисаѕіѕ, автора 
сочинения «АПЦазтМ», ставшего популярным 
тл. обр. благодаря своей ХХХ кн., трактую- 
щей о хирургии. Переводы ее на латинский 
язык (первый в 1187 г. Герарда Кремонского 
из Толедо) сделались главным руководством 
для хирургов Запада и весьма много содей- 
<твовали прогрессу хирургии в средние века. 
Таковы выдающиеся представители араб- 
<кой М., имеющие наибольшие заслуги в смыс- 
ле внесения нового в М., в тех государствах, 
к-рые начали отпадать от халифата в 9—10 вв. 
Персия, Испания, Египет). В 10 в. началось 
политическое падение арабского влияния на 
Востоке: ко второй половине 10 в. Византия 
овладевает морскими базами в восточной части 
Средиземного моря и значительными террито- 
риями халифата в Азии, т. ч. переднеазиат- 
ские арабы почти потеряли возможность вести 
торговлю с Зап. Европой. В 11 в. арабскими 
землями на Востоке овладевают турки-сель- 
джуки и затем крестоносцы. —В обстановке 
этой эпохи проходит деятельность знамени- 
того Авиценны («князь врачей», 980—1037), 
чрезвычайно напоминающего Галена и по своей 
эрудиции и по своим воззрениям. Своей славой 
он, пожалуй, обязан именно этому воскрешению 
платонизма и галенизма. Авиценна стоит гораз- 
до ниже и Разеса и На!у реп Ађраѕ’а в смысле 
оригинальности работ и, главное, борьбы за 
новый метод; по сравнению с Галеном он прои- 
трывает, т. к. не обладает талантом последнего 
в области экспериментирования и исследова- 
ния. Только благодаря уменью Авиценны си- 
«тематизировать, мастерскому изложению, бле- 
стящему слогу и огромной начитанности, ко- 
торыми отличаются все его произведения, они 
могли, и в особенности «Капоп», вытеснить из 
практического обихода и из академических 
рукописей все предыдущие книги, кроме «Хи- 
рургии» Альбуказиса. 
В конце 19 в. Герард Кремонский, переводчик из 


Авиньона, перевей на латинский язык его «Капоп», его 
жомментарии на книги о душе, о небе и вселенной, а также 


МЕДИЦИНА | | 276 


на физику, метафизику. Т. о. с самого начала 13 в. все 
основные сочинения Авиценны стали известны западно- 
европейским ученым, и они приобрели громадный успех 
во всех школах средних веков и сохраняли его в течение 
почти пяти веков, так что вполне справедливо мнение, 
что «Озаце ай уепа{фаз ИИега поп іпіег агарез тойо, уе- 
тит еЧат іпёег сһгіѕќіапеѕ, дотіпаіця евё Ахісеппа 
јапішп поп $0115». «Канон» переиздавался еще вилоть 
до 1608 г., т. е. почти 100 лет спустя после того, как его 
сжег торжественно Парацельз. «Канон» разделяется на 
5 книг: 1—-общие вопросы науки, П— анатомия и физио- 
логия, ТП -— частная патология и терапия, ІУ--болезни, 
общие различным органам и областям, У фармакопея. 

В первой книге «Канона», представляющей 
нечто вроде теоретической или общей М., в на- 
чале дается определение М., указываются ее 
задачи и взаимная связь с философией. («М. 
есть наука, к-рая знакомит со способностью 
человеческого тела к исправлению или изме- 
пению в видах сохранения или восстановления 
здововья», «М., подобно философии, есть в то же 
время и практическое и теоретическое искус- 
ство» и т. д.) Анатомия, изложенная Авицен- 
ной, целиком основана на данных Аристотеля 
и Галена, причем идет даже назад по сравнению 
с последним («три полости сердца», как у Ари- 
стотеля). Физиология Авиценны также заим- 
ствована У Аристотеля и Галена, причем он 
удержал во всей неприкоеновенности энтеле- 
хию первого и телеологию последнего. Тера- 
пия Авиценны мало отличается от таковой же 
Разеса и НәЛу реп АЪБЪаз’а, сочинения которых 
в практическом отношении стоят гораздо выше 
«Канона». Необходимо только отметить, что 
он первый обратил внимание на заразитель- 
пость оспы и уточнил отличие ее от кори. 
Хирургия Авиценны весьма скудна. Что касает- 
ся лекарственных веществ, то он их рассма- 
тривает лишь с практической точки зрения, 
т. к. Авиценна, но собственному его признанию, 
имел лишь слабые сведения в естественных 
науках. Наконец гигиена и диететика, осо- 
бенно старческого возраста, также заимство- 
ваны у прежних авторов (іп уепеге её БассВо). 
Т. о. «Канон» —компилятивный от начала до 
конца труд, но благодаря своей систематично- 
сти и полноте он смог заменить и вытеснить 
произведения Гиппократа и Галена. 

С утратой арабами политического госпол- 
ства на Востоке главное значение приобретают 
очаги арабской культуры на Западе. В 12— 
14 вв. достигает высокого расцвета мусуль- 
манская Испания благодаря огромному раз- 
витию торговли и промышленноети. В это 
именно время арабская культура особенно 
заметно влияет на западноевропейскую. Среди 
арабских ученых в Испании 1% в. привлекают 
особое внимание три врача-философа: Авен- 
зоар (1070—1164), Аверроэе (1126—1198) и Май- 
монид (1135—1204). 


До этого в 11 в, необходимо отметить работы по физике 
Альхасена и в особенности его сочинение «Оптика», 
арабская иллюстрированная рукопись к-рого хранится 
в Лейдене. В «Оптике» Альхасеном дано первое, достой- 
ное названия анатомического, описание глаза. Доныне 
употребительные пазвания главных частей глаза, как 
һитог уіітецѕ (стекловидное тело), согпеа (роговая обо- 
лочка), гейпа (сетчатая оболочка) и т. д., введены 
Альхасеном. 

Произведения Авензоара являются наиболее 
ярким образцом, с одной стороны, критиче- 
ского отношения к старым авторитетам и, с дру- 
гой стороны, требования самостоятельных на- 
блюдений и обращения к опыту, который да- 
ла арабская М. Как преподаватель Авензоар 
создал богатую школу © наиболее выдаю- 
щимся учеником Аверроэсом во главе. Основ- 
ное сочинение Авензоара, снискавшее ему 


‚ славу выдающегося врача, есть «АІ Тейт». В 
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этом сочинении Авензоар выступает решитель- 
ным и резким противником спекулятивных 
построений при разработке М., в особенности 
же он вооружается против односторонней гу- 
моральной и динамической теории. Спор о том, 
какой орган важнее: мозг, печень или сердце, 
юн считает бесполезным и самое большое зна- 
чение придает правильной оценке фактов. 
Единетвенным критерием для оценки фактов 
он, по примеру своего отца, на наблюдения 
к-рого он часто ссылался в своих произведе- 
ниях, считал опыт: «ихрейеп Мат уего ргахеоз 
Фисета еззе е ргораітісеш ори». Удачную 
характеристику этого передового врача дал 
один из наиболее тщалельных исследователей 
арабской М.—Те С1егс. . 

«Он не разделяет уважения к работам предшественни- 
ков и не задается, подобно Али бен Аббасу и Авиценне, 
составлением строго методического сочинения. Авензоар 
говорит с уверенностью учителя, сознающего, что 
вполне владеет мед. наукой, и ногда речь заходит о древ- 
них, он их третирует как равных и в подходящих слу- 
чаях подвергает взгляды Галена строгой проверке, чтобы 
убедиться в том, согласны ли они с фактами, какие дает 
наблюдение. Никто из арабов, в подтверждение уста- 
навливаемых ими правил, не приводит так часто резуль- 
татов своей опытности. Что касается расположения ма- 
териала в его книге, то оно вполне эмпирическое и рас- 
<матривает б-ни от головы до ног». 

Авензоар первый из врачей смело ввел в свои 
книги рецепты для предупреждения зачатия 
по той причине, что «оно не для всякой при- 
лично» (трактат «Ісһііѕџд», написанный им 
в самом начало своей деятельности). 

Аверроэс занимает почетное место более 
в истории философии, чем в истории М. Он 
написал 28 философских трактатов. Из них 
главный «Номментарии к Аристотелю», к-рому 
юн обязан тем, что разделял с последним влия- 
ние в средние века. Аверроэса как круппого 
философа цитируют уже Вильгельм Оверн- 
ский, затем Альберт Великий, Рожер Бэкон- 
ский, Фома Аквинский. Благодаря своим про- 
изведениям он приобрел репутацию святотат- 
ственного хулителя всякой религии, свосго 
рода антихриста, воспроизведенного даже. в 
изящной литературе. Это не помешало однако 
тому, что в Падуе была учреждена школа, где 
доктрины Аверроэса составили основу препо- 
давания, что продолжалось вплоть до поло- 
вины 17 в. (Ренан, «Ауеггоев еі І’'ауеггоіѕше»). 

Верность учению Аристотеля сказывается в его меди- 
цинских трудах, особенно в главном —«Соівеі», состоя- 
щем из 7 книг: 1—06 анатомии, 1—0 здоровьм, 1—0 
болезнях, ТУ—о признаках, У-—0 медикаментах и пище, 
У1-—0 сохранении здоровья, ҰІІ—-0о лечении болезней. 
В этих произведениях он значительно уступает своему 
учителю Авензоару. Отсутствуют самостоятельные ис- 
«ледования. 

Медицина Аверроэса представляет анатомию 
Галена, несколько видоизмененную физиолд- 
гию Аристотеля, горячим приверженцем к-рого 
он был, и патологию Разеса и Авиценны в сов- 
динении © фармацией. 

Еще менее оригинален третий ученый Май- 
монид, ученик Аверроэса, известный гл. обр. 
успехами своего преподавания и сочинениями, 
опирающимися на Гиппократа и Галена. Из 
ето многочисленных сочинений, написанных 
им на арабском языке, особенно заслуживают 
внимания: «Тгасфабиѕ де тершиште вапібабіѕ» 
{налат.яз.,Гллоа., 1535), посвященный султану, 
и сочинение «Юе уепепіѕ», написанное по за- 
казу его покровителя, визиря. Первый труд 
обработан в чисто гиппократовеком духе и раз- 
деляется на 4 главы: 1) 0б образе жизни в со- 
стоянии здоровья, 2) об образе жизни в болез- 
ненном состоянии, 3) об образе жизни, рекомен- 
дованном специально султану, 4) общие гиг. 


советы. Второй трактат представляет собой по- 
пулярное наставление, как оказывать помощь 
при отравлениях в отсутствие врача. 

В 13 в. пала Кордова, завоеванная Фердинан- 
дом ПТ в 1256 г., и арабы были ограничены 
одной Гренадой, просуществовавшей до 15 в. 
Отличительная черта 13 в.---самостоятельная 
разработка, с одной стороны, окулистики как 
в многочисленных трактатах, так и в специаль- 
ных отделениях для глазных б-ней в госпита- 
лях, а с другой—ботаники, на основе материа- 
лов, собиравшихся во время далеких экскур- 
сий. Самым выдающимся в 13 в. ученым и есте- 
ствоиспытателем был Шп ВеЦцаг, величайший 
ботаник Востока. Его большое произведение 
«О простых лекарствах и пищевых средствах» 
большею частью представляет собой компиля- 
цию из Диоскорида, Галена и арабских вра- 
чей, но содержит также многочисленные заме- 


Рис. 19. Средневековый хирург. 


чания, небезынтересные для истории фармако- 
логии. Наконец накануне падения арабского 
государства была написана книга, дающая са- 
мую полную историю медицины Востока и в 
особенности арабской М. Автор ее, Осейбия, 
врач из Дамаска, помимо чисто биографических 
сведений, дал многочисленные сведения о меди- 
цинской практике и госпиталях, о положении 
врачей. Все это делает его труд драгоценным 
источником для изучения арабской медици- 
ны.—С падением Гренады много арабских и 
еврейских ученых бежало из Испании в пру- 
гие страны, унося свои знания и новые методы 
работы в университеты Падуи, Монпелье и др. 
Арабская медицина имеет своим достиже- 
нием прежде всего богатые клин. наблюдения, 
производившиеся в госпиталях. Она первая 
начала изучать инфекционные болезни и уста- 
новила заразительность оспы, кори и разграни- 
чила их. Далее она начала разрабатывать фи- 
зиологию глаза, оптику и дала тем основа- 
ния для изобретения очков, первого этапа на 
пути вооружения человеческого глаза аппа- 
ратами, улучшающими и усиливающими зре- 
ние; лупа, микроскоп, телескоп-—следующие 
этапы этих открытий. Ставя во главу угла 
лечение болезней, арабская медицина дала 
чрезвычайно много новых лекарственных сред- 
ств, установив: вместе с тем начала предва- 
рительной проверки их действий на больных 
животных. Фармация вызвана к жизни араба- 
ми. Гигиена арабских врачей, призванных 
обслуживать по преимуществу «сильных мира 
сего», остается все еше на требованиях личной 
гигиены для вполне обеспеченных лиц. Вместе 
с тем арабская медицина, изыскивая средства 
долголетия, дает заказ алхимии, наравне с по- 
исками способов получить золото, найти и элек- 
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сир вечной молодости. Философекого камня 
алхимия не нашла, но она открыла спирт, 
кислоты: серную, соляную, азотную, царскую 
водку, щелочи, едкий натр, едкое кали, 
соли. Она дала медицине ртутные препараты, 
азотнокислое серебро, серу. Аптека заимство- 
вала свой инвентарь из комнаты алхимика. 
Первая алтека появилась у арабов. Т. о. араб- 
ская М. во всех отношениях сделала гораздо 
более вооруженным врача, чем он был во 
времена Галена. 

Салернекая школа. В эпоху, когда на Востоке 
бурным цветом распускалась мед. наука, в Баг- 
даде и на базе б-ничных наблюдений подготов- 
лялись ученые типа Разеса, на Западе единст- 
венной школой была Салернская. В старинной 
римекой колонии, к югу от Неаполя, славив- 
шегося уже в древности целебным действием 
своего климата, создана была в 9 в. школа. 


Рис. 20. Помощь при переломе (барельеф в Паду- 
анском соборе). 


Салерно-—старинный торговый порт получил 
большое значение со времени крестовых по- 
ходов. К концу 7 в. здесь возник бенедиктин- 
ский монастырь. Бенедиктинекий орден в об- 
становке хозяйственного распада Европы 6— 
8 вв. приобрел немалое значение в экономи- 
ческой и культурной жизни благодаря статуту, 
рекомендовавшему монахам занятие полезным 
сельскохозяйственным трудом (в частности ви- 
ноделием; знаменитый ликер бенедиктин) и на- 
учными исследованиями. Из среды бенедиктин- 
нев вышел Кассиодор, канцлер готского коро- 
ля Теодориха, призывавитий своих братьев по 
ордену к изучению латинских переводов Гип- 
пократа, Диоскорида и Галена. 

Орден бенедиктинцев, на к-рых гл. обр. "ВЫ 
пала миссионерская деятельность церкви по 
овладению новыми областями для пап, продви- 
гался вперед на путях «культурной» экспансии 
путем создания госпиталей и школ. Так, они 
основали в Англии Оксфордекую и Кембридж- 
скую школы, впоследствии развившиеся в 
ун-ты, в Швейцарии и Германии школы при 
монастырях Сен-Галлен, Фульда и многие др. 

‚ В библиотеках этих монастырей появились 
первые латинские переводы Гиппократа, Диос- 
корида, Галена и многих других писателей. 
Салернская же школа была и осталась свет- 
ским учреждением. Среди преподавателей были 
и духовные, но деканы мед. факультетов могли 
быть женаты; мало того, среди преподавателей 
М. находились дочери и жены профессоров, и 
многие из них выступали в качестве писатель- 
ниц. Обстановка международного порта, пере- 


ходившего к тому же из одних рук в другие 
(лангобарды, норманы, сицилианские короли, 
наконец германские императоры), придавала 
космополитический колорит как самому пе- 
дагогическому персоналу школы, так и в 
особенности слушателям (греки, итальянцы, 
евреи, арабы). 

Основное направление Салернской школы-— 
практически-клиническое, в соответствии с за- 
ветами Гиппократа (отсюда название «Сіуіфаѕ 
Нірросгаћйса»), а также методической школы. 
Поэтому вопросы анатомии и физиологии здесь 
очень мало разрабатывались, а больше внима- 
ния уделялось вопросам терапии. Диагностика 
основана гл. обр. на исследовании пульса и 
мочи. Подробнее всего разработаны острые за- 
болевания и наступающие при них кризисы. 
Терапия в первом периоде школы--гл. обр. 
диетическая. По мере ознакомления с 'араб- 
скими авторами увеличивается применение но- 
вых лекарственных средств. Число простых и 
сложных медикаментов уже так возроело, что 


явилась потребность в новом сословии апте-' 


карей. Салернцы много занимались вопросами 
изучения и терапии лихорадок, особенно столь 
частых в Италии перемежающихся лихорадок. 
Наиболее подробно этот вопрос освещен в глав- 
ном произведении Салернской школы по част- 
ной терапии «Пе аотИм тата сита опе», к-рое 
относится ко второй половине 12 в. В этом же 
труде имеется очень'ботатый интересными наб- 
людениями отдел о местных б-нях (тот! раті- 
сшагеѕ), в изложении к-рого ясно обнаружива- 
ется влияние методиков. 

Из Салернской школы вышло также осно- 
вапное на богатом опыте и па обширной хирур- 
гической практике руководство по хирургии 
«Ргасііса сЫгагоса» Роджера (1170 г.). В 
сжатой форме здесь изложена хирургическая 
терапия «от головы до пяток», продиктован- 
ная непосредственной работой Роджера, и его 
учеников У операционного стола и в перевя- 
зочной. Рукописи спабжены большим числом 
рисунков, дающих наглядное представление 
об операционной технике Салернской школы. 
В 13 в. руководетво Роджера было перерабо- 
тано хирургом Роландом из Пармы в обще- 
доступный учебник («В.о]апЧ та»), который стал 
общепризнанным пособием, в особенности в 
Болонье. | 

Самым знаменитым произведением Салерн- 
ской школы является «Везииеп зап1$а1$ ѕаіег- 
піќапат». Оно нашло такое распространение, 
какое выпадает на долю немногих книг, й поя- 
влялось до новейшего времени в ряде бес- 
численных переводов и изданий. Это в сушно- 
сти научное стихотворение диетического и те- 
рапевтического содержания предназначено для 
певрачей и вовсе не представляет собой изло- 
жения салернской системы М. как таковой. Са- 
мая древняя редакция принадлежит Арнольду 
из Виллановы (1300—63), сопроводившему текст 
своими комментариями. Начинается поэма с об- 
ращевия к королю английскому, затем идет 
изложение общей диететики и ее значения, да- 
лее следуют наставления о пище, способе при- 
менения простых лекарственных средств. Не- 
сколько стихов уделено перечислению б-ней 
и способов их лечения, подчас весьма энерги- 
ческих; конец заключает заметки по анатомии, 
о темпераментах и о кровопускании (весьма 
подробно). В первоначальных изданиях, в ча- 
стности под редакцией Арнольда,—364 сти- 
ха, в позднейших благодаря многочисленным 
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вставкам переписчиков число этих стихов зна- 
чительно возрастает. Әта поэма содержит пра- 
вила диететики и указания на действие пище- 
вых веществ, почерпнутые непосредственно из 
опыта. 

Основное значение Салернской школы все же 
не столь в научной и литературной деятельно- 
«ти, как в том высоком уровне подготовки вра- 
чей, к-рого она достигла, и в том значенин, 
к-рое ей придавали нуждающиеся во врачах 
властители Италии. В этом отношении особенно 
интересен статут, данный ей в начале 13 в. 
императором Фридрихом П и предоставивший 
только Салернской школе право давать звание 
врача. Статут делал обязательным до поступле- 
ния в мед. школу изучение философских и сло- 
весных наук в продолжение трех лет. Теорети- 
ческое изучение М. должно было продолжаться 
по крайней мере пять лет, после чего требова- 
лось еще заниматься в продолжение года при 
опытном враче. Врачи, желающие посвятить 
себя хирургии, обязаны были помимо мед. кур- 
са пройти под руководством опытных настав- 
ников-хирургов еще специальный курс ана- 
томии человека и практической оперативной 
хирургиив продолжение года. Право мед. прак- 
тики давалось членами коллегии и подтвержда- 
лось одобрением императора или его предста- 
вителя. Эти строгие требования к подготовке 
врача быть может объясняются значительным 
увеличением в это время числа придворных и 
военных врачей, контингент к-рых черпался 
гл. обр. из окапчивающих Салернскую школу. 
К этому статуту, написанному не без участия 
деятелей салернекого мед. факультета, добав- 
лен был еще ряд распоряжений, касающихся 
общественной гигиены и мед. полиции, в 0со- 
бенности в отношении заразных б-ней, прода- 
жи ядов, любовных напитков. Особенно стро- 
то было регламентировано аптечное дело: число 
аптек было ограничено, цены на лекарства тат- 
сированы; торговцы лекарствами давали при- 
сягу повиноваться закопам. Надзор над дроги- 
стами и аптекарями поручалея врачам, при- 
чем строго воспрещались всякие сделки с ними, 
участие в их предприятиях или содержание соб- 
ственной аптеки. Кроме врачей в Салерно для 
инспекции над аптеками назначались еще два 
правительственных чиновника, к-рые следили 
за аккуратным приготовлением лекарств. Т. о. 
Салернская школа связана с одним из круп- 
нейших актов в области врачебно-санитарной 
организации и законодательства. 

Цочти одновременно с предоставлением Са- 
лернской школе привилегии на выпуск госу- 
дарственных врачей при Фридрихе П были 06- 
нованы два новых ун-та—в Неаполе (1284 г.) и 
в Падуе (1228 г.), к-рые вскоре затмили, 0с0- 
бенно последний, славу Салерно. Открытие но- 
вых университетов объяснялось стремлением 


Фридриха подорвать значение своих против- 


ников—папы и городов Сев. Италии, влияние 
к-рых, в особенности Болоньи, основывалось 
в определенной степени на большом притоке в 
ун-т слушателей из разных частей страны и дру- 
тих государетв. 


В целях конкуренции с Болонским ун-том студентам 
нового Пеаполитанекого ун-та были предоставлены такие 
права и привилегии, какими нигде и никогда еще не поль- 
зовались средневековые студенты. Особым эдиктом гаран- 
тировались иностранцам, желающим учиться в Неаполе, 
безопасность дорог, дешевизна жизни и полная свобода 
во время всего пребывания их в пределах Сицилианского 
королевства. В этом же эдикте были опубликованы цены 
квартир и объявлялось, что правительство заботится о 
кредите для учащихся и о хорошем качестве помещений. 


В том же 13 в. большое значение приобретает 
школа в Монпелье, основанная также по неко- 
торым сведениям бежавшими из Испанииот пре- 
следований еврейскими и арабскими врачами, 
поставившими блестяще практическую подго- 
товку врачей. 

В Монпелье преподавал один из наиболее 
замечательных врачей средневековья, Арнольд 
из Виллановы (см. ниже), а затем анатом и 
хирург, Генри де Мондевиль (ок. 1304 года). 
Анатомические таблицы, которыми он иллю- 
стрировал свой курс в Монпелье, означали су- 
щественный прогресс ванатомической практике. 

Университеты же в Париже и Болонье, осно- 
ванные в первой половине 12 века католической 
церковью, являлись цитаделями схоластиче- 
ской медицины. Здесь естествознание и М. 
оторвались от опыта, и непосредственное наб- 
людение было заменено односторонним школь- 
ным направлением умозаключений и дедук- 
ций. Основным методом преподавания являлась 


Рис. 21. Помощь беспамятной (барельеф в Паду- 
анском соборе). ; 


лекция, сводившаяся к изложению текстов, и 
«очередные диспуты» (41зробаЙо огдіпагіа), на 
которых доказательства черпались не из на- 
блюдений, а из постоянных ссылок на авто- 
ритеты. Классическим представителем схола- 
стической М. явился 'Таддео Альдеротти в 
Болонье. Раньше всего освободилась от схо- 
ластических пут хирургия благодаря тем тре- 
бованиям, которые предъялили к ней кресто- 
вые походы, и благодаря той богатой практике, 
которую они принесли. В Болонье были опуб- 
ликованы чрезвычайно важные в практическом 
отношении хирургические руководства. Здесь 
прежде всего надо назвать руководства хирур- 
гов Боргоньони-—-отца и сына. Участник кре- 
стовых походов, Гуго Боргоньони, в противо- 
вес средневековому лечению ран путем вызыва- 
ния «раз ђопит еб 1эл4аЪПе», настойчиво вы- 
сказался за применение простой спиртовой 
повязки, чтобы обеспечить негнойное зажив- 
ление ран путем ргіта іпёепіо. Он же стал 
применять для общего наркоза губки для 
усыпления, приготовленные по позднему ре- 
центу Александрийской школы. Опыт отца 
получил отражение в руководстве сына, Теодо- 
риха Боргоньони (1266 г.). Почти одновременно 
другой болонский хирург, Вильгельм из Сали- 
чето, выпустил значительное хирургическое 
руководство, в котором впервые было уделено 
много места, прекрасному очерку топографиче- 
ской анатомии и оперативной хирургии с опи- 
санием многих оригинальных приемов самого 
автора (1275 г.). Из школы Вильгельма из Са- 
личето вышла и работа другого прекраеного хи- 
рурга, Ланфранка, «Атѕ сотр1ефа 104$ сћігш"- 
ојае», представляющая собой кульминационный 


283 


пункт хирургического творчества в средние ве- 
кә. Ланфранк впоследствии, как и де Монде- 
виль, перешел в Парижский колледж де Сен- 
Ком, принадлежавший цеху хирургов, и создал 
славу этому учреждению. В 13 веке схоласти- 
ческая медицина получила первые ощутитель- 
ные толчки. Е 

М. позднего средневековья. 13 век—это сто- 
летие, в к-ром получает значительное разви- 
тие средневековое бюргерство и открываются 
один за другим ун-ты. «Несравненно высшая 
ступень развития промышленности и торговли, 
созданная средневековым бюргерством; с одной 
стороны, производство стало более массовым, 
совершенным и многообразным, а с другой, — 
торговые сношения стали значительно более 
развитыми... масса самостоятельных изобрете- 
ний и изобретений, занесенных с Востока... мас- 
са научных фактов, о к-рых никогда даже не 
подозревала древность (магнитная игла, книго- 
печатание, литеры, льняная бумага, употреб- 
лявшаяся арабами и испанскими евреями с 
12 в., хлопчатая бумага, постепенно появляю- 
щаяся с 10 в.,ав 13 и 14 вв, уже более распро- 
страненная, в то время как папирус со времен 
арабов совершенно исчез в Египте),—-порох, 
очки, механические часы, огромные 
успехи во времяисчислении, а также в 
механике. К этому материал, доставленный 
путешествиями (Марко Поло около 1272 г. 
и т. д.)» (Энгельс, «Диалектика природы», 
стр. 41—42). 

Вплоть до конца 13 в. в Италии, Франции, 
Германии основной силой средневековья была 
власть церкви и ее догматы. «Средние века 
знали только одну форму идеологии: религию 
и богословие» (Энгельс). Телеология Платона 
и энтелехия Аристотеля встречали поддержку 
со стороны церкви, твердо упрочившей авто- 
ритет древних и не допускавшей никаких иска- 
ний, никаких исследований, могущих поколе- 
бать библию и новый завет. Одвако с 13 в., в 
связи с изложенным выше переворотом, во всех 
областях общественной жизни передовых горо- 
дов начинается первая попытка ученых осво- 
бодиться от гнета перкви. В Падуе создается 
положение о двойной истине-—учение, по кото- 
рому истиной в церковном смысле слова может 
считаться то, что с точки зрения науки ложно. 

Т. о. один и тот же человек, смотря по тому, 
занимает ли он точку зрения философии или 
теологии, мог считать правильным и тут же 
осуждать один и тот же взгляд. Если до сих пор 
греческие авторы известны только из переводов 
арабских ученых, преломленные под их приз- 
мой, как напр. философия Аристотеля и Авер- 
роэса, то в этом веке начинает пробуждаться 
стремление к изучению греческих авторов в 
оригинале, в частности естественнонаучных 
сочинений Аристотеля по первоисточнику. 

Одним из наиболее видных ученых в этом нап- 
равлении был Альберт Великий (1205—1280). 
Он учился в Падуанском ун-те, а профессором 
был вПариже и Кельне (ко времени его пребыва- 
‚ния в Кельне относится устройство фундамента, 
Кельнского собора). Сочинения Альберта раз- 
деляются на естественноисторические, обнимаю- 
щие биологию, ботанику и минералогию, и 
Рагуа падатаНа, или трактаты, в к-рых рассмат- 
риваются свойства, общие телу и душе. Он 
преимущественно следует оригинальному тек- 
сту Аристотеля, внося нек-рые свои поправки 
на основе собственных наблюдений. Особенно 
богаты ими книги, посвященные ботанике, в 


к-рых он пишет: «То, что я здесь пишу, я частью 
узнал вам, частью слышал от людей, о к-рых я 
убежден, что они рассказывают то, чему были 
свидетелями». И все же это только отдельные 
места. В остальном Альберт Великий, прозван- 
ный «досог ишуетгза]15», стремится примирить 
взгляды древних на природу © догматами като- 
лической церкви. Цель его произведения—про- 
славление бога в его творениях. Вот почему он 
враждебен школе Аверроэса, из неверия коего 
Фридрих Н, начавший борьбу с папством, пы- 
тался создать своеорудиепротив римской курии. 

Во врачебном мире, нытавшемся несколько 
ослабить путы средневековья, отойти от мерт- 
вых словесных построений и перепевов старых 
авторитетов, первые сдвиги произошли среди 
ученых Надуи, где, как было сказано выше, 
в 13 в. была организована школа последовате- 
лей Аверроэса. 

Во главе их стоит еретик Пиетро из Абано, ярый при- 
верженец Аверрозса, профессор в Падуе, труп к-рого был. 
предан сожжению. Его многопрославленный «СопсіНа- 
Тог а егепагит» служил для разрешения мед. споров 
того времени, В этом сочинении Пиетро по своим физи- 
ческим, астрономическим и хим. познаниям стоит далеко 
выше своих современников. Ему известно, что возцух— 
вещество вссомое ‚что экватор населен. Продолжитель- 
ность года он вычисляет в 365 дней 4 минуты. Местом 
происхождения нервов он считает мозг, а сосудов-— сердце. 
Из учеников Пиетро из Абано наиболее известны члены 
семья йе Юопӣі, вероятно еврейского происхождения, 
изгнанной в 1251 г. из Нремоны и поселившейся в Падуе. 
Книга о лекарственных веществах, написанная Сбіасото 
де Попаі, «Австесабог ‘йе ѕітрі1ісіриѕ», называвшаяся 
также «Авотесаог Радпапиз», принадлежала к самым 
распространенным компендивм. 

Гораздо дальше пошли в области борьбы со 
средневековыми воззрениями провозвестники 
новых теорий: в области естествознания Рожер 
Бэкон, а в медицине —Арнольд из Виллановы. 
Рёжер Бэкон (1215—94) —«аосіог тігарі1ів»— 
оставил большое литературное наследство. В 
его сочинения входят не только описательное 
естествознание, химия и физика, но и другие 
науки, особенно философия и богословие. 
Хотя его собствепные исследования в естест- 
венных науках невелики, но он обладал пора- 
зительными познаниями в области физики и хи- 
мии. Так, он говорит о плоских, выпуклых и 
вогнутых зеркалах, об измерении скорости рас- 
пространения света, о сашета ођвсцта, об оч- 
ках, телескопах, далее о водолазном колоко- 
ле, о двигательной силе водяного пара. Ему 
также была известна смесь, производящая при 
воспламенении стратное потрясение. В соста- 
ве этой смеси он называет селитру. В известной 
степени Бэкон принадлежит также к вдохно- 
вителям великих путешествий нового времени. 
Он держался того взгляда, что Азия так далеко 
простирается на восток, что ее восточных бере- 
гов можно достигнуть посредством переезда 
через Атлантический океан. Колумб выбрал на- 
правление своего путешествия под непосред- 
ственным влиянием книги, в к-рой излагались 
эти взгляды Р. Бэкона. Однако самое вазкное в 
работах Бэкона—это положенные им и обосно- 
ванные принципы исследования. Для науки, 
по Бэкону, есть три пути: наблюдение, опыт, 
умозаключение. «Без собственного опыта (экс- 
перимента) невозможно достаточное познание». 
Особенно восхваляется им математика, как 
врата и ключ к прочим наукам. Лишь путем 
математики можно притти к полной истине. 
В прочих науках тем меньше ошибок и сомне- 
ний, чем больше удается им опереться на мате- 
матику. Р. Бэкон за обличение безобразий 
церкви и монашеских орденов и борьбу с магией 
был подвергнут тюремному заключению. 
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Из врачей, работы к-рых отвечают тому из- 
менению в общественном укладе, к-рый наме- 
тился с 13 в., и приближаются к установкам 
Р. Бэкона, наиболее крупным представителем 
был Арнольд из Виллановы (1235—131®), вос- 
ставший против старых методов научной рабо- 
ты и преподавания. Философские сочинения Ар- 
нольда уничтожила инквизиция, химические — 


Рис. 22. Заглавиая буква из первого издания 
Везалия «ре согрогіѕ потапі 121168». 


б.ч. поддельны. Объемистое «Втеуіатіши», важ- 
нейшее из сочинений, носящих его имя, состоит 
из4 книг: первые две трактуюто местных б-нях, 
третья—о б-пях животных и о ядовитых живот- 
ных, а четвертая—о лихорадках. Автор собрал 
как «свои собственные, так и наблюдения своего 
учителя и все, что он успел узнать от других 
„магистров“ и даже от женщин и эмпириков». 

Другие сочинения ряда последователей Ар- 
нольла ополчаются. против убожества мысли 
массы тогдашних врачей, с рабской покорно- 
стью следовавших преданию, без всякой по- 
пытки к самостоятельному исследованию, и да- 
же свой галенизм черпавших не у самого Га- 
лена, а у жалких эпигонов и компиляторов 
худших арабских произведений. Основой си- 
стемы Арнольда из Виллановы впрочем служит 
тот же галенизм (по самой своей сущности эк- 
лектический), но Арнольд относится к Галену 
зполне критически, во многом даже с ним не 
соглашаясь. Точно так же относится он к ара- 
бизму, широко пользуясь его материалом, осо- 
бенно Разеса, к-рого высоко ставит, но выступая 
вместе. с тем неоднократно против Авиценны. 
Многие его сочинения стремятся доказать, что 
М. не должна быть лишь накоплением эмпи- 
рических «частностей», а должна иметь свои ра- 
зумные основания, свои правила, свои общие 
положения как отправной пункт для частных 
выводов. В сочинении «Ре Ч!ует;1; іпіепііопіриѕ 
тедісогит» автор жалуется на отсутствие и 
игнорирование современниками истинного на- 
блюдения, а иногда и злоупотребление спеку- 
лятивпыми построениями (причем «из филосо- 
фии позаимствовали только скорлупу, а не 
ядро»). Эта проявившаяся потребность ряда 
врачей в пересмотре старых систем и методов 
М. была отчасти подсказана развитием массо- 
вых заболеваний. : 
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Эпидемиив 13—15 вв. Со времени кре- 
стовых походов и развернувшихся в связи с ни- 
ми оживленных торговых связей между Зап. 
Европой и Востоком, а также между отдель- 
ными государствами вспыхивают многочислен- 
ные эпидемии: проказы, венерических болез- 
ней, чумы, оспы. 

Огромная опасность распространения про- · 
казы заставила церковь создать специальный 
орден св. Лазаря для ухода за прокаженными 
и устраивать убежища для них (Іатагећит). «Не 
только врачи, но и профаны прекрасно знали 
проказу, и если временами встречались еше. 
смешения ее с другими болезнями, не имеющи- 
ми ничего общего с лепрой, то описания про- 
казы врачами-современниками не оставляют’ 
никакого сомнения в том, что врачи распозна- 
вали эту болезнь с полной уверенностью» (Де- 
гио). Наивысшего развития в Европе проказа 
достигла в 13 в. Заражение проказой достигло- 
таких громадных размеров, что в одной Фран- 
ции в 13 в. насчитывалось до 2 000 лепрозориев. 
Были разработаны сан.-полицейские меры про- 
тив распространения заразы: изолирование 
прокаженных, разрешение доступа им в города. 
лишь в известные дни, предписание дотраги- 
ваться к покупаемым предметам концом палки, 
отступать в сторону при встречах с кем-либо, 
носить две искусственные руки из белой шерсти 
и колокольчик или трещотки, чтобы быть за-. 
метными издали и предупреждать прохожих 
о своем приближении. При отсутствии лепро- 
зориев жители обязаны были строить особые: 
избы, в которых жили больные. 

Венерические б-ни также распространились. 
в связи с крестовыми походами. В 19 в. возник 
орден странниц, посещавших ярмарки, рейх- 
стаг, синодальные соборы и т. д. и служивших. 


Рис. 23, Прокаженные у лепрозория (с миниатю- 
ры 13 в.). 


черному духовенству в качестве стряпух. Со 
времени крестовых же походов в каждом 
средней руки городе появились дома терпи- 
мости, находившиеся обычно под надзором ма- 
гистрата. 

В Авиньоне обитательницы домов терпимости каждую. 
субботу подвергались осмотру хирурга. В Англии дома. 
эти состояли в ведении клириков, обязанных смотреть 
за тем, чтобы пи одна из обитательниц этих заведений не 
заразилась перелоем. В одном лондонском предместье, 
было 18 публичных домов, состоящих под надзором епи- 
скопа Винчестера. 

В папском Риме статистика 1490 г. насчитывала на 
100 000 жителей около 7 000 «роеПае рирїсае» (публичные: 
женщины). В папском Авиньоне возникла куртизанка, 
тип изысканной проститутки. Знаменитый гуманист Уль- 
рих фон Гуттен в своей «Римской Троице» клеймил пап- 
ский престол, носнлицая: «тремя вещами торгуют в Риме: 
Христом, священническими местами и женщинами... 
Тремя вещами занимаются нраздные люди в Риме: про- 
гулками, блудом и пирами... В Риме однако не только 
предаются чувственным удовольствиям, ноди стараютелг 
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их разнообразить и выдумывают удивительные, даже 
чудовищные способы наслаждения». Гуманист Эразм Рот- 
тердамекий утверждал, что сифилис был так распростра- 
нен среди дворян, что одно время свободный от него не 
считался благородным. Разложение верхов феодаль 
ного общества, высшего духовенства во главе с папой, 
дворянства, разгульный и развратный образ их жизни 
‚давали почву развитию венерических б-ней и в частности 
‘эпидемии сифилиса в 15 в. 

Более страшные последствия имели чумные 
эпидемии. Развитие эпидемий в 14 и 15 вв. в из- 
вестной степени может быть объяснено массо- 
выми передвижениями и перекочевываниями 
огромных масс людей, выгнанных вследствие 
уничтожения феодальных дружин и оторван- 
ных от земли насильственной экспроприацией. 
Если же к этому добавить тесноту в обнесен- 
ных стенами городах, нечистоплотность насе- 
‚ления, погребение при церквах посреди горо- 
дов и сел, а также плохое возделывание и за- 
пустение земель, то станет понятным, что все 
это в сильной степени должно было благопри- 
ятствовать возникновению прилипчивых б-ней 
и массовых заболеваний. Эпидемии чумы, хо- 
леры, оспы свирепствовали преимущественно 
среди беднейших классов и щадили более бо- 
гатых. «Сообщают, что в Англии тяжесть эпиде- 
мии 1348 года обрушилась на бедных, и высшие 
классы были менее затронуты ею» (Т. Косетѕ, 
«Пізћогу ої Аст1сиПите» т. І, стр. 295). «Почти 
невероятными представляются данные об опу- 
стошении, к-рые произвела эта чума. Говорят, 
что во многих местах было вырвано до °/л 
населения. Однако, этот жребий выпадал в 
большинстве случаев только на долю бедней- 
ших классов» (Ет. Рајаску, «Сеѕсһісһіе уоп 
Вӧһтеп», т. 1—1, стр. 303). 

Из художественного описания эпидемии чу- 
мы Боккаччио можно увидеть ужас, к-рый на- 
вела чума и на верхи феодального об-ва. Из 
юписания эпидемий чумы Гюи де Шолиаком 
видно, какой беспомощной оказалась средне- 
вековая медицина ие- 
ред «черной смертью». 
Массовые заболевания 
и послужили толчком 
к новым исследова- 
ниям, начали рождать 
критику старых не- 
подвижных теорий и 
книжных знаний, по- 
лучаемых без связи с 
жизнью. Характерен 
в этом отношении от- 
вет одного из самых 
схоластических мед. 
факультетов на обра- 
щение городских вла- 
стей по поводу чум- 
ного регламента 1348 г. 
Вместо традиционно- 
то: «так говорит Гален» или «так говорит Ави- 
ценна», как полагалось по правилам схоласти- 
ки, ответ начинается словами: «\1313 еНеси ив», 
т.е. после того, как мы увидели то, что делает 
чума. Но все это было еще отдельными пробле- 
ками на общем фоне схоластической медицины. 
° Герольд буржуазии, провозвестник новой 
эпохи, поэт Петрарка (1304—74) заклеймил от- 
сталость врачей своего времени. «Медицина 
здоровых ввергает в б-нь, а больных в смерть». 
Если «сотня или тысяча людей одного возра- 
ета, одинаковой конституции и одинакового 
образа жизни заболевают одной и той же бо- 
лезнью, и одна часть из них будет пользоваться 
услугами врачей, а другая вовсе обойдется без 


Рис. 24. Гюи де Шоли- 


ак—автор «СоПесіогішт 
сугогоіае» (1363 г.). 
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врачебного совета и будет вести себя только 
согласно природному инстинкту и собственно- 
му усмотрению, то нет сомнения, что вторая 
половина счастливо отделается». Петрарка ве- 
рит в М. как «искусство, когда-то изобретенное, 
но не понятое, когда-то полезное, но ныне став- 
шее бесполезным и неприменимым к различным 
натурам по бесконечному разнообразию послед- 
них». Перед этим новым разнообразием, про- 
дуктом новых условий, и обнаружила М. свое 
бессилие. Петрарка клеймит не М., а негодность 
современных врачей. 

«Я только ненавижу пустомелей, к-рые, будучи не 
столько вооружены, сколько нагружены и опутаны жал- 
кой схоластикой, умеют только трещать, но не лечить, 
отчего они просто невыносимы для здоровых и смерто- 
носны ддя б-ных: только этих, сонму коих несть числа, 
только их я ненавижу, тех же, напротив, к-рые действи- 
тельно редки, я люблю». 

Резкая критика переживших себя традиций 
схоластической М, со стороны врачей возник- 
ла только в эпоху первых бурных схваток бур- 
жуазии с феодальным дворянством и разложе- 
ния средневекового уклада. 

Парацельс. «Люди, основавшие совре- 
менное господство буржуазии, были чем угод- 
но, но только не буржуазно-ограниченными. 
Наоборот, они были более или менее обвеяны 
авантюрным характером своего времени» (Эн- 
гельс). Среди выдающихся врачей, порвавших 
со схоластической М., наиболее обвеян «аван- 
тюрным характером» знаменитый Парацельс 
(1493—1541). Он жил как-раз в эпоху, к-рую 
Энгельс так характеризует: «в то время как 
буржуазия и дворянство еще ожесточенно бо- 
ролись между собой, немецкая крестьянская 
война пророчески указала на грядущие клас- 
совые битвы, ибо в ней на арену выступили не 
только восставшие крестьяне,—в этом не было 
ничего нового,—но за ними показались начатки 
современного пролетариата с красным знаме- 
нем в руках и с требованием общности имуще- 
ства на устах». Парацельс. подходит под ма- 
стерской рисунок Энгельса, характеризовав- 
шего деятелей этой эпохи. Он много путеше- 
ствовал: был в Италии, Англии, Польше, Рос- 
сии, Стокгольме, Венгрии, Словакии. Он ак- 
тивно участвовал в религиозно-политических 
движениях (Мюнцера, перекрещенцев) в Сент- 
Галлене и Аппенцеле. Он чутко прислушивал- 
ся к запросам нового времени, кипел в трево- 
гах и смутах его. | 

Свои знания и врачебный опыт он приобрел 
в гуще жизни, в своих многочисленных экскур- 
сиях, гдө он сталкивался с многочисленными 
людьми, «прилежно и усердно расспрашивая 
и изыскивая повсюду». Наибольшее впечатле- 
ние произвели на него работы на плавильных 
заводах и в лаборатории крупных кацитали- 
стов Фуггеров, арендовавших золотые рудники 
в Шваце (Тироль). 

В 15 и 16 вв. горное дело в техническом и экономиче- 
ском отношениях достигло много более высокой ступени 
развития, чем какая бы то ни было друган отрасль про- 
изводства того времени, и сильнее всего приближалось 
к капиталистической крупной промышленности. Железо- 
плавильные печи были также крупными сооружениями 
с капиталистическими чертами. Сюда тянулись разо- 
рившиеся экспроприированные крестьяне и городские 
пролетарии, к-рые не сделались ни бродягами ни ландс- 
ннехтами. Эксплоатация на этих рудниках, понижение 
заработной платы усиливались благодаря огромному при- 
току рабочей силы. Наиболее острый антагонизм между 
чернорабочими и пайщиками существовал в золотых 
и серебряных нопях. В последние десятилетия и годы 
перед началом крестьянской войны здесь происходило 
необыкновенно много восстаний горнорабочих. 

В этой обстановке складывались основные 
воззрения Парацельса. Парацельс первый бур- 


289 МЕДИЦИНА 


290 


но восстал против слепого почитания автори- 
тета древних (Авиценны, Галена), основав свои 
работы на наблюдении, опыте и показав необ- 
ходимость самостоятельных исследований. Ру- 
ководящей нитью его работ является стремле- 
ние найти новые способы терапии, причем его 


Рис. 25. Врач у стола рассматривает мочу (с гра- 
вюры Г. Бегама из серии «Жизнь немецкого го- 
рода в первой половине 16 в.»). 


интересуют преимущественно такие б-ни, как 
сифилис, б-ни обмена веществ, проф. заболева- 
ния горнорабочих, помощь при ранениях. Взо- 
ры Парацельса все время направлены на иссле- 
дование живого человека, на изыскание дей- 
ственных терап. средств. Рассечение мертвогоы— 
анатомия —отходит у него на задний план («для 
познания полезных лекарств совершенно без- 
различно знать о том, где лежат мозг и печені»). 
Парацелье внес много нового в толкование ра- 
невой инфекции и указал способ применения 
вяжущих средств, разных напитков для ра- 
неных. Все эти указания обнаруживают его 
большую опытность, приобретенную в походах 
во время крестьянской войны. Его книги: «Ма- 
лая хирургия» 1588 г. и «Большая хирургия» 
1536 г. получили широкое распространение. 
При лечении сифилиса он утверждает, что не- 
обходимо целесообразно и осторожно приме- 
нять ртуть, особенно красный преципитат, и ре- 
шительно отвергает как мнимое специфическое 
против сифилиса гваяковое дерево. В своих 
путешествиях по рудникам Парацельс сталки- 
вается с горными источниками, обращает вни- 
мание на их целебные свойства, изучает их, 
причем наибольшее значение придает термам 
{Вильдбал, Теплиц, Баден, главным образом 


Пфеффере). 
Б. М. Э. т. ХУП. 


В горячей атмосфере плавильных заводов и 
горных рудников переплавились его алхими- 
ческие воззрения, хотя и не вполне очистив- 
шись от мистических бредней, и Парацельс 
кладет начало научной химии, изучению свойств 
ее элементов, в первую очередь металлов. 
Он первый ввел химию в М., создал минераль- 
ную фармакологию, указав на главнейшие сое- 
динения ртути, свинца, железа и сурьмы, спе- 
цифические особенности к-рых он сам первый и 
выяснил. Препараты из олова, меди, употреб- 
ление мышьяка и едких растворов снаружи 
принадлежат его плодотворной инициативе. 
Помимо введения новых хим. медикаментов 
он пересмотрел и растительные лекарства, нау- 
чив выделять действующие пачала из сырого 
материала и применять его в виде тинктур, 
экстрактов и эликсиров. Первая опубликован- 
ная его работа освещает именно эти вопро- 
сы («Юе отадоиз еї сотроѕіїіопіриѕ тесерфо- 
гот», 1526). 

Хим. исследования определили и его твор- 
ческие воззрения на существо б-ней. Парацельс 
понял важность химии для физиологии и по- 
святил много времени изучению химизма обра- 
зования эксудатов, объизвествления при б-нях 
обмена, указал на способ распознавания их— 
химическое исследование мочи. Он описал под- 
робно хим. вредности в плавильном промысле. 
Парацельс не доходит однако до установления 
голого зпака равенства между процессами, про- 
исходящими в реторте, и жизненными процес- 
сами. Но когда он пытается объяснить свое- 
обравие, специфичность живого, он оказыва- 
ется в плену тех же мистических и телеологиче- 
ских взглядов, к-рые свили пышное гнездо в 
сочинениях Галена и Авиценны. 

На место резко отвергнутого учения о четы- 
рех соках он ставит хим. элементы, являющие- 
ся основой органических процессов. Человек 
создан из земли и состоит из полностью или 
частично сгораемых и огнеупорных веществ: 
серы, ртути и соли. У Парацельса бродят мысли 
об обмене веществ и вечности материи. Вьппе 
этой животной химии он поставил руководя- 
щий принцип, архея или главу, нечто вроде 
провидения, на обязанности к-рого лежит уп- 
равление жизненными функциями. В архее, 
«скрытом человеке», Парацельс как бы пыта- 
ется персонифицировать сущность жизни, ди- 
намический принцип, нормальное функциони- 
рование к-рого означает здоровье, уклонения— 
болезнь. Так, происхождение б-ней обмена за- 
висит от недостаточной ассимилирующей и вы- 
делительной деятельности архея, в силу чего 
происходит отложение болезнетворного веще- 
ства, горящего наподобие адского камня (Таг- 
Хагиѕ), отсюда и самое название «Тагѓагіѕсһће 
Ктапкһеіфеп». 

Характер переходной эпохи от средних ве- 
ков, религиозная окраска революции 16 в., 
окраска, к-рую буржуазные революции при- 
нимают «лишь на первых ступенях борьбы бур- 
жуазии за свое освобождение: от 18 до 17 в, 
включительно» (Энгельс), влияют и на Пара- 
пельса, вызывают двойственность и противоре- 
пивость его положительных открытий и идеали- 
стических взглядов. В этиологии б-ней он, с од- 
ной стороны, убеждается и придает большое 
значение географическим различиям, делает 
пенные наблюдения в области изучения хим. 
вредностей условий труда, а, с другой стороны, 
выдвигает целый ряд «бесплотных» влияний 
«Е па» на человека, вызывающих его заболе- 
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вания. Он принимает пять видов таких. влия- 
ний: Епѕ а®тогит (космическое влияние), Епз 
аеаЛе («божье вмешательство»), Еп& пабига]е 
(влияние несовершенства телесного), Епз зрігі- 
%џаје (влияние несовершенства психики) и на- 
конец Ерѕ уепепі (влияние отравлений), Это 
последнее влияние Парацельс расчленяет на 
аутоинтоксикацию и собственно яды и инфек- 
цию. Каждое из Епііја может вызвать от- 
дельную форму б-ни. В соответствии с этими 
воззрениями Парацельс считает, что открытые 
им лекарства действуют на б-нь не своей ма- 
териальной массой, а скрытыми в них специфи- 
ческими свойствами, к-рые при выделении дей- 
ствуют на «семя» б-ни. Эти вещества и названы 
ИМ «атсапа», на поиски к-рых должно быть на- 
правлено внимание врача. 

В своих попытках выяснить и связать воедино 
естественнонаучные и философские основы ме- 
дицины Парацельс оказывается во власти 
платонизма. Человек есть повторение и копия 
внешнего мира— макрокосма, в к-ром, как в ра- 
скрытой книге, обнаруживается сокровенная 
природа человека, микрокосма. Человек создан 
по модели какого-то небесного существа, и Па- 
рацельс неоднократно употребляет термин «ана- 
томия» в смысле знания той модели, идеи (пара- 
дигмы), по к-рой созданы все вещи, Он видит 
бога в природе, а «верховного демиурга», Пла- 
тона, называет «верховным аптекарем». За эту 
сторону учения Парацельса ухватились совре- 
менные церковники и идеалисты-врачи, в то 
время как буржуазные ученые эпохи завоева- 
ния буржуазной власти в борьбе с феодализ- 
мом называли Парацельса шарлатаном именно 
за, его мистическую шелуху и религиозную ок- 
раску его последних работ. Парацельс—лея- 
тель переходной бурной эпохи, эпохи «БЗагш 
опа Ютапо», не смогший освободиться от влия- 
ния средневековых взглядов. Главная заслуга 
Парацельса кроется в привлечении химии к вы- 
яснению вопросов здоровья и б-ни человека, 
в поднятии самой химии на новую высоту науч- 
ного исследования в связи с потребностями 
производства и пеобходимостью освоения есте- 
ственных богатств, а также в первом изучении 
проф. болезней рабочих. 

Близко к Парацельсу по общей системе сво- 
их взглядов стоит ван-Гельмонт (1577—1644), 
фламандец. В ту эпоху, когда нидерландская 
революция освобождала голландскую буржуа- 
зию от власти Испании, Бельгия являлась од- 
ним из форпостов испанской церкви. Ван-Гель- 
монт, происходивший из знатной фамилии, по- 
лучил клерикальное воспитание. С 1605 г. оп 
весь отдался изысканиям и занятиям химией. 
В этот промежуток времени ван-Гельмонт из- 
лечил, как он уверяет, тысячи безнадежных 
б-ных средствами своего собственного изобре- 
тения. Ему принадлежит открытие углекисло- 
ты, разграничение различных видов воздуха, 
к-рым он впервые дал название газов. Он изу- 
чает жизнь растений, свойства мед. лекарств. 
Ван-Гельмонт высказывает мысль, что причину 
жизненных явлений — рождения, развития и 
‘размножения всех живых существ-—составляет 
ферментация, что средством пищеварения яв- 
ляется желудочный сок ит. д. 

Руководствуясь принципом, что лечение рас- 
крывает природу 6б-ни, ван-Гельмонт в частно- 
сти устанавливает, что причина подагры кроет- 
ся в слишком большом образовании кислот в 
организме, вследствие чего нарушается пра- 
зильная функция почек: нек-рые вещества не в 


состоянии вполне выделяться из организма и 
вследствие этого отлагаются в суставах. Он 
также не считает возможным превратить жи- 
вой организм в химическую лабораторию. Но 
в поисках сущности жизни он попадает в хитро- 
сплетения богословия и создает в теле чуть ли 
не иерархию католи- 
ческой церкви: «Пер- 
вые начала органи- 
ческих тел и орга- 
нических процессов 
вовсе не четыре эле- 
мента Аристотеля и 
даже не три элемен- 
та Парацельса. Их 
всего только два, 
элемент воды, из- 
начальная материя \ 
(іпійште ех 410), 
и оплодотворяющий 
принцип (іпіўіцшт рег 
10а) в материи. 
Из соединения этих 
двух элементов про- 
исходит „архей“, жизнь в деятельности, выс- 
шее жизненное начало». 

В отличие от взглядов Парацельса вап- 
Гельмонт представляет себе, что каждая часть 
тела имеет своего архея, который управляет те- 
лом при посредстве ферментов. Над совокуп- 
ностью этих второстепенных археев стоитв 
качестве. регулирующего принципа главный 
архей (Атсһаецє паз), движимый извне выс- 
шей душой. Состояние болезни не отличает- 
ся в своей сущности от состояния здоровья и 
является повидимому исключительно след- 
ствием изменения условий, в которые «16а 
тогроза» ставит отдельных археев или же глав- 
ного архея. 

За этими смутными представлениями скры- 
валось стремление выяснить связь между дея- 
тельностью организма в пелом и деятельностью 
отдельных органов, установить особенное ка- 
чество жизни, но решение задачи сводилось 
только к идеалистической формуле о невеломой 
«жизненной силе», исходящей от божества. 

Однако в идеалистической формуле Пара- 
цельса выражено и убеждение в целостности 
организма, в сложных и тесных связях с окру- 
жающим миром. Человек у Парацельса пред- 
стает вновь как звено природы, часть к-рой он 
составляет. Выдвигая как знамя новой М. об- 
ращение к живому человеку, он прежде всего 
ищет новых действительных способов лечения, 
причем пользуется и наблюдениями народной 
М. (источники, термы). С другой стороны, Па- 
рацельс оказал громадное влияние своими тру- 
дами как на развитие химии, так и на, необхо- 
димость применения ее к изучению отправле- 
ний человеческого ·организма («химия—один 
из столпов, на к-рый должна опираться вра- 
чебная наука»). Парацельс и ван-Гельмонт яв- 
ляются основателями хемиатрии. 


5. Медицина в эпоху мануфактуры 
(до французской буржуазной революции). 


«От Везалия до Гарвея» и «от Гарвея до Гал- 
лера»—так определяют некоторые историки 
медицины период, охватывающий время с се- 
редины 16 в. до конца 18 в. Внутри границ 
времени, замечательного этими крупными име- 
нами, историки могут назвать много славных 
имен: Галилей, Ньютон, Кеплер, Тихо-де- 
Браге, Лавуазье, Паскаль, Декарт, Спиноза, 


Рис. 96. Ван-Гельмонт. 
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Анатомические таблицы из сочинения А. Везалия «е согрогіѕ Витаап1 їаргіса, ргі УП» (1543 г.). 
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Бэкон, Гоббс, Кант, Рембрандт, Тициан, Ру- 
бенс, Мурильо, Бургав, Ламметри, Бюффон и 
др. Словом, имена всех тех, кто участвовал в за- 
кладывании основ науки капиталистического 
общества. «Несмотря на непрерывные войны, 
на кровавое и бешеное сопротивление церкви, 
наука в 16 и 17 вв. шла вперед и непрерывно 
развивалась», —пишет буржуазный историк ес- 
тествознания Даннеман. Эти войны явились 
следствием противоречий феодального обще- 
ства, эпохи его разложения, и новый класе-— 
буржуазия—рождал новую науку, к-рая, как 


о 


Рис. 27. Заглавная буква из первого издания Ве- 

залия «ре согротіѕ питарі ѓаргіса». 
и сама буржуазия, встречала бещеное сопро- 
тивление со стороны церкви, охранителя ста- 
рого порядка. Отпадение Нидерландов от Испа- 
нии, революция гезов, английская революция— 
вот те грозы и бури, в которых закладывался 
фундамент капиталистического общества. Этот 
период есть период собственно мануфактуры 
«с середины 16 в. до последней трети 18 в.» 
(Маркс). «Хотя первые зачатки капиталисти- 
ческого производства имели место уже в 14 и 
в 15 столетиях, в отдельных городах по Среди- 
земному морю, тем пе менее пачало капитали- 
етической эры относится лишь к 16 веку» 
(Маркс). 

Бурный рост во всех областях науки, ис- 
кусетва, к-рый наблюдается с этого века, в ко- 
нечном счете определяется тем развитием про- 
изводительных сил, производственных отно- 
шений и форм. классовой борьбы, к-рые возни- 
кают с новой эрой. «<... В продолжение этого 
длинного периода, от Декарта до Гегеля и от 
Гоббса до Фейербаха, философов толкала вие- 
ред вовсе не одна только сила чистого мышле- 
пия, как это они воображали. Напротив. В дой- 
ствительности их толкали вперед огромные, 
все более и более быстрые успехи естествозна- 
ния и промышленности» (Энгельс, Людвиг 
Фейербах). «Вся эпоха Возрождения, начиная 
с половины пятнадцатого вока, и, в частности, 
вновь пробудившаяся с тех пор философия была, 
плодом развития городов, т. е. буржуазии. 
Философия только выражала, по-своему, те мы- 
сли, к-рые соответствовали переходу мелкой 
й средней буржуазии в крупную» (Энгельс, 
там же). 


В середине 16 в., в самый разгар борьбы но- 
вого мира, атак его на средневековый уклад, по- 
чти одновременно появляются два создавшие 
эпоху в развитии естествознания произведе- 
ния: «О круговращениях небесных тел» (Ге 
теуоа оп из огріит соеез ила, Прт! У 1») Ни- 
колая Коперника и «Пре согрогіѕ һитапі {а- 
ртіса, Пргі УП» Везалия. «Революционным ак- 
том, которым естествозпапие заявило о своей 
независимости и как бы повторило лютеров- 
ское сожжение папской буллы, было издание 
бессмертного творения, в к-ром Коперник бро- 
сил—хотя и скромно, и, так сказать, лишь на 
ложе смерти перчатку церковному авторите- 
ту в естественных делах. Отсюда датирует ос- 
вобождение естествознания от теологии... Ол- 
туда же пошло гигантскими шагами развитие 
наук, к-рое выигрывало в силе, если можно так 
выразиться, пропорционально квадрату рас- 
стояния (во времени) от своего исходного пунк- 
та. Точно нужно было доказать миру, что от- 
ныне и для высшего продукта органической 
материи, для человеческого духа, как и для 
неорганического вещества, будет иметь силу за- 
кон об обратной пропорциональности движе- 
ния» (Энгельс, старое введение к Диалектик» 
природы). 

В течение 200 лет от появления книги Копер- 
ника, разрушившей старое геоцентрическое 
представление о мире, и до появления книги 
Канта (1755 г.), явившейся первой брешью в 
метафизическом представлении об извечности, 
неизменности мира, во всех областях естество- 
знания пакапливалось огромное количество 
новых фактов. «В области биологии занимались 
гл. обр. накоплением и первым отбором колос- 
сального магериала как ботанического и зоо- 
логического, так анатомического и собствен- 
по физиологического» (Энгельс). В универен- 
тетских ботанических садах (Падуя— 1540, Пи- 
за—1547, Лейлен—1578) проводятся наблюде- 
ния и описания, позволившие расширить бота- 
нику за пределы прикладного лекарствоведе- 
ния. В особенности важны работы врачей-бота- 
ников Брунфельса, Бока, Фукса и Геспера. 

Заново была создана анатомия человека Ве- 
залием и его школой, а также голландскими 
анатомами. В физиологии Гарвеем было сде- 
лано решающее открытие, а именно открытие 
кровообращения, что дало в свою очередь тол- 
чок работам английских анатомов (Глиссоп, 
Гаймор, Виллизий). Началось накапливание 
фактов из эмбриологии (Фабричио из Аквапен- 
денте, Гарвей, Мальпиги, Сваммердам), обе- 
спеченных усовершенствованием микроскопа 
Левенгуком. Работы Галилея, приглашенного 
профессором в Падую по настоянию Венециан- 
ского сената, заинтересованного в ряде астро- 
номичееких проблем, подрывают Аристотелеву 
физику и кладут начало новой главе физики— 
динамике. Под влиянием Галилея начинаются 
физиол. исследования об обмене веществ (Сан- 
торио Санторио), о движениях человека (Бо- 
релли), объясняющих жизненные явления ме- 
ханическими законами. Клинические воззрения 
на происхождение б-ней и терапию складывалот- 
ся под влиянием как успехов физики (Баливн. 
Бургав), так и успехов химни (Де Боэ Силь- 
виус). В начале 18 в. появляется первый труд 
по изучению профессиональных заболеваний 
(Рамаццини). На смену схоластическому пре- 
подаванию, заучиванию книг Авиценны и Га- 
лена приходит преподавание у постели б-ных, 
клин. наблюдение, а также вскрытие умерших 
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для проверки прижизненного диатноза (Одди, 
Боттони, де Боэ Сильвиус, Бургав). В итоге 
накапливавшихся данных о векрытиях воз- 
никает пат. анатомия, в области к-рой к концу 
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Титульный лист Лейденского издания 
книги Везалия. 


данного периода появляется классический труд 
Морганьи. Практическая хирургия имеет сво- 
их наиболее выдающихся представителей во 
Франции и в Англии. 

В течение описываемых двух веков ведущая 
роль в области преподавания и научного ис- 
следования принадлежит Падуанекому и Лей- 
денскому университетам. В особенности высоко 
стоит Падуанская школа, начиная со времени 
Везалия и Галилея, Гарвей, открывший крово- 
обращение, должен быть отнесен также к Па- 
дуанской школе, где он почерпнул свой метод, 
тематику своих работ и ближайшие предпо- 
сылки для своего открытия. 

Падуанекая школа. Первые зачатки капита- 
листического производства имели место уже 
в 14 и 15 вв. в отдельных городах по Среди- 
земному морю, в частности в знаменитой Ве- 
исцианской республике. 

В конце 15 в. Венеция вынуждена была взяться сама 
за производство товаров, предметов роскоши, к-рыми она 
раньше торговала. Здесь произошел в основном один из 
тех случаев, о н-ром пишет Маркс, описывая переход от 
феодального способа производетва н мануфактуре. «...купец 
"прямо становится промышленником; это случаи отраслеи 
промышленности, основанных на торговле, особенно рас- 
считанных на роскошь отраслей, к-рые вместе с сырым 
материалом и рабочими ввозятен купцами из-за границы, 
как в 15 в. в Италию из Константинополя» (Марке, 
Капитал, т. ПІ, стр. 235). Когда занятие Константино- 
поля турками лишило венецианцев возможности полу- 
чать главные барыши от посреднической торговли и бес- 
пощадной энсплоатации стран ближнего Востока, опи 
принялись за насаждение фабрик у себя, в Венеции, 
тем более, что «когда соответственный вкус приобрел 
более широкое распространение и вызвал значительный 
спрос, купцы, чтобы сәкономить издержки по пере- 


нозке, начинали устраивать подобные мануфактуры 
в своей собственной стране» (цитата из Адама Смита 
У Маркса, Капитал, т. ПТ, стр. 230). 


Культурным центром Венецианской респуб- 
лики была Падуя (присоединенная в 1405 г.), 
город замечательной скульптуры и живописи, 
со старейшим ун-том (основан в 1222 г. при 
Фридрихе 11 Гогенштауфене). Падуя была свя- 
зана со всей хозяйственной и политической 
жизнью республики: если в середине 17 в. 
в окрестностях Падуи уже имеется огромная 
шелковая фабрика с 6 000 рабочих, то нет пи- 
какого сомнения, что широкое появление ма- 
нуфактур было уже ив 16 в. Так, в Падуев 16 в. 
уже взошли цветы «идилличоских процессов» 
первоначального накопления, о которых писал 
Маркс: нужда, голод, холод пролетаризующихся 
крестьян и ремесленников. Новый класс—бур- 
жуазия, стремясь:к овладению производитель- 
ными силами, должен был познать природу и 
тем увеличить власть человека над ее си- 
лами. Эту задачу должна была выполнить но- 
вая паука, тесно связанная с практической 
Жизнью. : 

Важное торговое и промышленное положе- 
ние Венецианской республики заставило ме- 
дицинские круги изыскивать эпергичные сред- 
ства для борьбы с эпидемиями. В Падуе сло- 
жилея целый ряд эпидемиографов, среди ко- 
торых наиболее крупным является Джироламо 
Фракасторо (1483—1553). Он занимает особое 
место среди итальянских эпидемиографов, явив- 
шихся первыми летописцами о современных 
им эпидемических болезнях (Вепіуіепі, Вепе- 
де, Мс. Маѕѕо о чуме и сифилисе). Фракасторо 
явился пе только прекрасным наблюдателем, 


Рис. 29. Надуанский университет (двор). 


но иавтором гениальных догадок о мельчайшем, 
невидимом начале заразных б-ней, передающем- 
ся от больного человека здоровому. Әти мель- 
чайшие тельца, по его предположению, обла- 
дают чрезвычайной способностью саморазмно- 
жения, Сочинение Фракасторо «Ре шотЫв соп- 
асіозіѕ» (Уепеф., 1546 г.), где он впервые раз- 
вил мысль о контагиозном начале и которое со- 
держит одновременно первое описание сып- 
ного тифа, начинает собой новый период в 
эпидемиологии и в изучении инфекционных 
болезней. 

Фракасторо различает несколько видов кон- 
тагиозных б-ней: «одни инфицируют только чо- 
рез пепосредственное соприкосновение, дру- 
гие, кроме этого, оставляют еще очаг, который 
сам по себе может распространять контагий... 
Я называю очагами одежду, вещи: из дерева и 
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другие подобные им предметы, которые сами 
по себе остаются неизмененными, но тем не ме- 
нее воспринимают коптагиозные зародыши и 
через это становятся сами по себе источниками 
инфекции. Некоторые же б-ни распространяют 


контагий не только через непосредственное со-. 


прикосновение и посредством очага, но еще и 
на расстоянии. Таковы суть чумные горячки, 
чахотка. Таким образом в них представляется 
некоторого рода порядок: те, которые распро- 
страняются на расстоянии, в состоянии инфи- 
цировать и через одно только непосредствен- 
пое соприкосновение и чероз посредство оча- 


га. Те, которые могут распространяться по- 
средством очага, могут инфицировать и через 
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Рис. 30. Джироламо Фракасторо (1483—1553). 


одно непосредственное соприкосновение.На рас- 
стоянии передаются не все контагии, а через 
непосредственное соприкосновение— все». Еще 
до этой работы Фракасторо прославился све- 
нми работами по изучению сифилиса, самое 
название к-рого вошло в обиход по имени $5і- 
раза, гсроя аллегорической поэмы Фрака- 
сторо. В ней Фракасторо выступает защитни- 
ком взгляда, что сифилис существовал в Европе 
с самых древних времен, но к концу 15 в. об- 
наружился с особенной силой и впервые был 
распознан врачами во всех его особенностях 
как специфическая форма б-ни. Фракасторо ре- 
шительно высказывается за применение ртути 
как лучшего терап. средства. Вместе с этим он 
резко выступает против мнения, что сифилис, 
появившийся в конце 15 в., сеть свособразнос 
видоизменение другой формы б-ни, а имепно 
проказы (Парацельс) либо сапа. Фракасторо, 
одинаково знаменитый как физик, астроном, 
врач и поэт, был одной из колоритнейших фи- 
гур итальянского квинкевеченто, той эпохи, 
«когда не было почти ни одного крупного че- 
ловека, к-рый не совершил бы далеких путеше- 
ствий, не говорил бы на четырех или пяти язы- 
ках, не блистал бы в нескольких областях твор- 
чества» (Энгельс). 


Тот титан мысли, о к-ром упоминает Энгельс— Леонар- 
до да Винчи (1452—1519) был не только великим худож- 
ником, но и великим математиком, механиком и инже- 
нером и интересовался М., в частности анатомией. Высоко 
ценя подлинное мед. научное исследование, Леонардо 
да Винчи предлагал перенести в парождающуюся новую 
технику принципы научной М.: он сравнивает задачу 
инженера с задачей врача, «к-рый не может лечить, не 
определив научно свойств и особенностей болезци, к-рую 
он лечит, и лекарств, к-рые он применяет». Физико-, 
технический гений Леонардо побуждал его вникать в дей- 
ствие мускульных пучков, разгадывать клапанный ап- 
парат сердца, исследовать гидравлические явления при 
движении крови. Он старался составить себе представле- 
ние—путем инъекции застывающей массы-—о строении 
мозговых желудочков и открыл многие анатомические 
подробности отдельных органов, как напр, мышечные 
перекладины правого предсердия и желудочка. В своих 
работах по препарированию трупов (до 30) он стремился 
не только постичь форму для художественных целей, но 
и одновремецио выяснить функции подвергшихся анато- 
мированию органов. Сам Леонардо приготовил по соб- 
ствепным препаратам собрание анатомических рисунков, 
обнимающее тринадцать томов и представляющее собой 
материал для изучения, равного к-рому нет в истории 
анатомии. Современникам этот материал впрочем остался 
мало известным, и основные исследования по анатомии 
были начаты в том же Падуанском униперситете. 


На почве Падуи, в атмосфере новых интерс- 
сов, новых запросов и сложился Везалий (1513— 
1564), критически пересмотревший учение Га- 
лена. В Монпелье, в цитадели старой науки, 
слепо верной авторитету, не нуждающейся, 
а потому и не дозволяющей новых исканий, 
пытливых стремлений, у великолепного анато- 
ма Дюбуа (Сильвиуса) Везалий провосходпо 
изучил анат. технику и старые книги Галена. 
В Падуе, куда привлек его новый анат. театр, 
первый в Европе, основанный в 1490 г., Веза- 
лий пересмотрел Галена и пошел к живому че- 
ловеку. Когда смотришь на замечательные анат. 
таблицы Везалия, исполненные под его руко- 
водетвом учеником Тициана, не можешь отка- 
заться от мысли, что за этим небывалым (ни до, 
ни после Везалия) у анатомов приемом (давать 
труп, скелет на фонегорода, фабрики, приро- 
ды— гор, реки) не скрывается стремление пока- 


` зать, обнаружить механизм работающего, илу- 


шего, обдумывающего живого человека. В таб- 
лицах Везалия прельщает больше всего игра 
и конфигурация мышц согнутого, нагнувшего- 
ся, делающего усилия человека, вариации по- 
ложений органов движения. 

Живой человек, подлинный человек со страниц жизни, 
а не с пожелтевшего пергамента книг Галена— вот источ- 
ник наблюдений, работ, а также замечательной по тща- 
тельности анат, техники Везалия. В своей знаменитой 
книге Везалий языком виньеток, иллюстраций расска- 
зал свой новый метод исследования и выводов. Вот он 
в переполненном любопытными анат. театре у препари- 
руемого трупа женщины, но сбоку у колонпы голый 
натурщик, на котором он дополняет и указывает анат. 
строение тела. В виньетках заглавных букв Везалий 
раскрывает источники, где он доставал свои трупы: 
у палачей, жертвы убийства и грабежа, но вместе с тем 
ой наблюдает и спящую женщину и тела резвящихся 
детей и измеряет живого человека. 

Везалий лишь в результате тщательных и 
многочисленных наблюдений и исследований 
разрушил анатомию Галена и, дав свою новую, 
указал, каким путем итти дальше, В период 
«Бфитт опа Отапя» неистовый Парацельс сжег 
Галена и Авиценну, думая, что таким путем 
враг будет уничтожен. Они пали однако толь- 
ко под влиянием трудов Везалия и его учени- 
ков, на основе нового метода, подсказанного 
тем временем, теми условиями, в к-рых Везалий 
работал в Падуе. Еще в первом издании «Ре 
Їаргіса» Везалий, втом важнейшем пункте своих 
работ, к-рый открыл путь новой физиологии, а 


| именно в описании сердца, пишет: «Перегород- 


ка желудочков в действительности чрезвычайно 
плотна. Она изобилует ямочками (углубления- 
ми) с той и другой стороны. Насколько можно 
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взглядом обнаружить, через эти ямки ничего не 


может проникнуть изправого в левый желудочек. | 


Мы стоим т. о перед. чудом и искусством твор- 
ца, благодаря к-рому кровь переходит из пра- 
вого в левый желудочек через отверстия, к-рые 
увидеть никак не удается». Во 2-м издании, 


'ТАВОГ Ж 


АМАТОМІС Е 
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Рис. 31, Титульный лист «Анатомических таблиц» 
Евстахия. 


после новых наблюдений на трупах, дальней- 
ших пытливых рассуждений, Везалий пишет 
уже более определенно. В книге УТ, во Ц главе 
«Юе согаіѕ ѕіпіриѕ, вец уепігісшіѕ», он катего- 
рически подтверждает, что пикакими силами 
он не мог обнаружить описываемых прежними 
учеными отверстий в сердечной перегородке, 
через к-рые кровь каким бы то ни было путем 
могла перейти из правого в левое сердце. Веза- 
лий признается, что ему «не хотелось бы ни на 
волос разойтись с учением Галена о строении 
и функции сердца». Но перед лицом фактов, 
неопровержимых и явных, он отрицает прони- 
цаемость перегородки и высказывает твердое 
убеждение, что кровь из правого в левый же- 
лудочек попадает другим путем, но не через 
перегородку. Важнейший факт на пути к от- 
крытию кровообращения был таким образом 
сделан. 

Везалий изучил всю анатомию человека на 
трупе, проделав одновременно многочислен- 
ные вскрытия животных. Сочинение Везалия 
может быть в известной степени признано и пер- 
вым сравнительноанатомическим трудом. 


Имея перед лицом всегда живого человека, он черпает 
и сравнения свои из мира окружающих вещей. Озмо че- 
ловеческое тело он считает сооружением Тарса. На- 
чиная главу о скелете, он говорит, что костная система 
для человека то же, что «в здании стены и кровля, в па- 
латке— колья, в нораблях—киль и шпангоуты (основные 
стенки и ребра)». 


В итоге пятилетней профессорской и ученой 
деятельности Везалия в Падуе и появился 
в 1543 г. его главный труд-—«Ое согрогіѕ һи- 
пап! Ѓаргіса, НЫм УП». В семи книгах его 
рассматриваются: 1) скелет, 2) связки и мус- 
кулы, 3) сосуды, 4) нервы, 5) внутренности 
(органы пищеварепия и половые органы). 
6) сердце и органы дыхания, 7) мозг и органы 
чувств. Бурей негодования со стороны ученого 
мира сопровождалось появление «Юе согротгіѕ 
Ниталт {әргіса». Смелый новатор, противопо- 
ставивший силе древнего авторитета доказа- 
тельства наблюдениями и фактами, был засы- 
пан оскорблениями. Его противники были ©0- 
гласны скорее признать изменяемость челове- 
ческого тела, чем допустить ошибки у Галена. 
Это возражение одни историки приписывают 
знаменитому анатому в Монпелье Дюбуа (Силь- 
виусу), бывшему учителем Везалия, другие— 
современпику Еветахию, исследователю строе- 
ния почки, зубов, слуховых органов и отдель- 
ных частей венозной системы. | 

Наряду с многочисленными работами по изу- 
чению форм в 16 в. встречается и первая работа 
по изучению развития зародыша. В той же Па- 
дуе анатом Иероним Фабрицио из Аквапен- 
денте дал прекрасный трактат о развитии цып- 
ленка в яйце. Но все же это были только отры- 
вочные эмбриологические сведения, для иссле- 
дования нехватало еще микроскопа. Фабрицио 
из Аквапенденте был третьим преемником Ве- 
залия по кафедре анатомии, заняв ее после 


ны 


Н!ЕВомумо$ РАВИ!Ст5, | 
АВ АЗПАРЕМОЕМТЕ. ЕСОЕ5, | 
МЕРЕСУ5 ЕТ А МАТОМТСИЙ. | 


Рис. 32. Фабрицио из Аквапенденте (1537—1619). 


Фаллопия. Фаллопий особенно усердно зани- 
мался костной системой и развитием костей, 
строением слухового и зрительного аппаратов 
и женских половых органов; во всех этих об- 
ластях он сделал очень важные открытия. Ие- 
рониму же Фабрицио медицина обязана важк- 
ным фактом открытия, описания и графиче- 
ского изображения венозных клапанов. Он од- 
нако только установил факт, что клапаны все 
открываются по направлению к сердцу но не 


| продумал, какое это имеет значение лля откры- 
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тия круга кровообращения. Этот вывод сделал 
его ученик, английский врач Вильям Гарвей 
{1578—1657), получивший мед. ‚образование 
в Падуе, где у него зародились и наметились 
методы и темы его будущей научной деятель- 
ности. 

Открытие Гарвоя. Гарвей открыл 
круг кровообращения. Он сделал это, опираясь, 


= 


Рис. 33. Мигуель Сервет (1509—4533). 


по его собственному признанию в первую оче- 
редь на тот факт, что уже Гален в свое время 
путем эксперимента убедился в том, что в арте- 
риях содержится кровь. Везалий доказал, что 
перегородка сердца непроницаема. Анатом 
Коломбо, ученик Везалия и его первый преем- 
ник по кафедре, открыл легочное кровообра- 
щение, дойдя путем вивисекций до убеждения, 
что кровь из правого желудочка переходит в 
легкие, смешивается там с воздухом и через 
уепае риПпопаез достигает левого сердца. 
Особое значение Коломбо придал впервые им 
доказанному факту, что легочные вены содер- 
жали кровь. 

Несколько ранее современник Везалия, Мигуель Сер- 
вот (1509—1533), писал: «Переход крови из правого 
желудочка в левый происходит не сквозь меяжелудоч- 
ковую перегородку, но при помощи долгого и чудного 
обхода. Кровь проходит через легкие, где она волнуется, 
приготавливается, где она становится желтой и переходит 
из артерийной вены в артерийную артерию». Однако эти 
‹троки получили известность лишь в 1694 г., ибо сохра- 
нились только одиночные экаемпляры того богословского 
трактата «Восстановление христианства» (Сһгіѕйапієті 
тоноо), за авторство к-рого Сервет был по приговору 
Кальвина сожжен как еретик на костре, Вместе с авто- 
ром была сожжена и его книга. ‚ 


Фабрицио из Аквапенденте открыл венозные 
клапаны и направление, куда они открываются. 
Гарвею осталось только обобщить все имею- 
щиеся налицо факты и нарисовать цельную и 
стройную картину кровообращения. 

Перефразируя слова Маркса «Критическая 
история технологии вообще показала бы, как 
мало какое бы то ни было изобретение 18 сто- 
детия принадлежит тому или иному отдельному 
лицу», можно то же самое сказать и в отноше- 
нии открытия кровообращения. И все же про- 
изведение Гагвея «Ехегеіќаћо гпабфопиеа ае 


тоби согаіѕ её вапоціпіѕ іп апішаіриѕ» (анато- 
мическое исследование о движении сердца и 
крови у животных), появившееся в 16928 г., 
оригинально от начала до конца, захватывает 
своей простотой и покоряющей убедительно- 
стыю. Тринадцать долгих лет повторял Гарвей 
свои многочисленные наблюдения, вивисекции, 
опыты, беседы со своими учениками для дока- ' 
зательства своего учения, к-рое он впервые вы- 
сказал в 1605 г. на лекции в Лондонской коро- 
левской коллегии. Начал же он свои исследо- 
вания о движении крови еще в Падуе. Только 
обосновав все детали своего учения, Гарвей ре- 
зпилея обнародовать его. Гарвей, верный уче- 
ник падуанской школы, строго последователен 
в своем методе, к-рый сводится к наблюдению, 
опыту, объяснению фактов, проверке их на 
больном и живом, без каких бы то ни было спе- 
кулятивных построений. Гарвей учился, как 
онсам говорит, на «фабрике самой природы». 

В посвящении к своему труду Гарвей пишет: «Боль- 
щинетво признает, что все наше знание представляет 
только небольшуто часть того, что нам неизвестно. Такие 
просвещенные люди не лишают себя свободы исследова- 
ния и не иодчииятотея рабски преданиям и предпиисаниям 
авторитетов настолько, чтобы не верить собственным гла- 
зам и не настолько преклоняютея перед авторитетом 
старины как своей учительницы, чтобы изменить 
правде... Анатомы должны учиться и учить не по кни- 
гам, а препаровкой, не из догматов ученых, но в мастер- 
ской природы». 

Гарвей описывает механическую работу серд- 
па как мышечного мешка, снабженного кла- 
панами. Сердце действует, как насос, нагнетаю- 
щий кровь в кровеносную систему. Гарвей ведь 
был учеником не только Фабрицио из Аква- 
пенденте, но и Галилея, к-рый был профессором 
Падуанского ун-та в те годы, когда Гарвей был 
там студентом. Описывая легочное кровообра- 
щение, Гарвей при- 
водит доводы Но- 
ломбо и дополняет 
их своими собет- 
венными наблюде- 
ниями. Везде, гдеон 
в состоянии, Гар- 
вей подкрепляет их 
данными эмбриоло- 
гии и сравнитель- 
ной анатомии, по- 
скольку он это мог 
сделать, не имея в 
руках микроскопа. 
В 8 главе, кульми- 
национном пункте 
труда, Гарвей при- 
водит свои сообра- 
жения «о количест- 
ве крови, проходя- 
щей через сердце из 
вон и артерий и о круговом движении крови». 
Именно соображения о количестве крови, 
проходящей в каждый данный момент в аорту, 
и навели Гарвея на мысль о кровоображще- 
нии, и следующие главы (9 —14) он посвя- 
щает доказательствам кругового движения 
крови. Описывая общий круг кровообраще- 
ния, Гарвей дает ряд доказательств цирку- 
лярного движения крови. Движение крови по 
венам от периферии к центру доказывается 
у Гарвея рядом опытов с наложением жгута на 
верхнюю конечность, простых опытов, кото- 
торые каждый может проделать. Эти опыты лег- 
ко видны из рис. 34. Они ясно доказывают 
роль венозных клапанов: «Благодаря клапанам 
кровь движется по венам от периферии к цент- 


Рис. 34. Опыт Гарвея. : 
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ру, а не наоборот». Клапаны мешалот обратно- 
му движению крови по венам. В последних 
тлавах Гарвей приводит другие доказательства 
циркуляции крови, исходя из значения крово- 
обращения для разных функций организма и 
для течения пат. процессов, основываясь на 
сравнительноанат. данных: «чем совершеннее 
аппарат дыхания, тем совершеннее устройство 
сердца и сосудистой системы». 

Гарвей высказывает гениальную догадку, 
что животные в периоде эмбрионального раз- 
вития проходят различные ступени животной 
лестницы. «Каждое животное при формирова- 


ний проходит одни и те же ступени, переходя . 


через различные организации, стаповясь по- 
очередно то яйцом, то червем, то зародышем, в 
каждом своем фазисе приближаясь к совершен- 
ству». Животное в своем онтогенезе повторяет 
филогенез; т. о. нужно признать ‚что Гарвей пер- 
вый высказал позднее развитый Геккелем и 
Мюллером биогенетический закон. Эта мысль 
Гарвея получила более подробное развитие в 
его втором замечательном трактате «О рожде- 
нии животных» (Кхетсіїаћіопеѕ де репегаііопо 
аптаЦата), напечатанном в 1651 году. В осно- 
ву этого труда снова положено огромное коли- 
чество материала, собранного Гарвеем, огром- 
ное количество опытов и *наблюдений над 
различными представителями живого царства. 
Не имея под рукой микроскопа, при помощи 
к-рого можно было бы разобраться в самых су- 
щественных вопросах эмбриологии, Гарвей тем 


не менее высказал замечательные мысли об. 


общих законах развития животных. Гарвей по- 
казал, что все животные развиваются из яйца, 
и выразил это в своем известном, ставшем 
классическим изречении: «Ошие апИиа| ех 
оуо» (всякое животное из яйца). 

Отсутствие развитой техники, инструмента, 
позволяющего видеть артериальные и веноз- 
ные капиляры, обусловило пробелы в теории 
кровообращения Гарвея, в которой нехватает 
Указаний, каким образом артерии сообщаются 
с венами. Гарвей не знал капилярных анасто- 
мозов; он думал, что кровь переходит из арте- 
рий в вены или по анастомозам или по порам 
тканей. 

Но эти небольшие пробелы не убавляют ни на 
иоту огромного значения труда Гарвея как об- 
разца нового подхода к научному исследова- 
нию, новой методики его. Все, что было разроз- 
нено в отдельных работах его предшественни- 
ков, что составляло отдельные догадки и фраг- 
менты, приведенное в систему Гарвеем про- 
извело потрясающее впечатление на современ“ 
ников. Подняли ярый вопль мракобосы, уче- 
ные бонзы из университетских цитаделей Па- 


рижа, Монпелье. 

Риолан-сын, «король анатомов», восклицал; «Всякий 
лезет со своими открытиями». Иримроз, Эдинбургский 
профессор, писал: «Древние врачи не знали кровообра- 
щения, но умели лечить болезни». Среди лондонских 
врачей все, кто имел свыше сорока лет, были в числе 
противников нового учения. Мольер устами Диаффуа- 
риуса-отца и Диаффуариуса-сыпа в «Мнимом больном» 
увековечил этих благонамеренных охранителей рутины: 
«Особенно нравится мне в нем (сыне) то, что он следует 
моему примеру, слепо верит нашим древним учителям 
и не придает никакой цены так называемым открытиям 
нашего века насчет кровообращения и другим воззре- 
ниям и учениям такого же сорта». 


Зато новое учение признавали научные пред- 
ставители нового общества. Декарт (1596— 
1650) первый признал учение Гарвея в своем 


«ГУзсоитз ѕиг 1а ттеіћоаде». Генрих Региус, уче- | 


ник Декарта, будущий профессор Утрехтского 
ун-та, в своей студенческой диссертации «Гіз 


ршаііо рто ѕапепіпіѕ сігсиафіопе» подвергает 
зкестокой, камня па камне не оставляющей 
критике возражения Примроза против уче- 
ния Гарвея. 

Открытие Гарвея произвело значительный 
переворот и в клинической медицине, в терапии 
и в частности в деле поисков новых лечебных 


х 
\{ 


Рис. 35, Переливание крови. 


приемов. В этой связи заслуживают упомина- 
ния первые попытки применения переливания 
крови. После многочисленных опытов частью 
на животных, частью на человеке, оно было 
наконец приведено в исполнение французом 
Жаном Дени в 1666 г. 

Иатрофизики. Научный метод Гарвея 
сложился под влиянием как работ учеников Ве- 
валия, так и Галилея, к-рого Гарвей слушал 

== з студентом. Под непо- 
средственным впечат- 
лением работ Галилея 
учил и писал интерес- 
нейпгий исследователь, 
профессор того же Па- 
дуанск. ун-та, Санто- 
рио Санторио (1561— 
1636). В своей ветупи- 
‘тельной речи, при по- 
лучении медицинской 
профессуры в Падуе 
(1612), этот последний 
на основании десяти- 
летних взвешиваний 
(начатых, когда Гали- 
лей был профессором 
в Падуе) своей пищи 
и питья и экскремен- 
тов произвел первую 
оценку обмена веществ 
у человека и пытал- 
ся определить трудно 
уловимое количество выделений через кожу 
и легкие. Гравюра, изображающая Сапторно 
Санторио в специально построенном им опыт- 
ном ящике, приложена к гаагскому изданию 
его труда «Ре заса, тедісіпа атэ», помечен- 
ному 1614 г. 


Эта небольшая кпижечка в 16-ю долю листа состоит 
из восьми глав, в к-рых в виде афоризмов располо- 
жены итоги наблюдений Санторио Санторио в первую 
очередь над «ретзрхаМю іпѕепзіріз» в гл. І «ре роп- 
Чегалоце іпѕепѕірі11ѕ ретѕрігаііопіѕ». Под этим он по- 
нимал невоспринимаемое нашими чувствами испарение 
кожей и легкими, которым объясняется неравенство в 
прибавке в весе тела сравнительно с введенными в не- 
го извне веществами, исключая, само собой понятио, 
потерю с различными выделениями (моча, кал и пр.). 


МЕ 


Рис. 36, Санторио Санторио 
в своем опытном ящике. 
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Это незаметное выделение Санторио Санторио и вы- 
двигает в качестве важного момента в сохранении здо- 
ровья человека. В случае нарушения его возни- 
кают многие б-ни. Отсюда в качестве практического 
руководства для врачей Санторио Санторио требует в 
каждом отдельном случае б-ни позаботиться о восста- 
повлении «регѕрігаііо іпѕепѕірііѕ» путем возбуждения 
сильного потения. В остальных главах он говорит 0б 
обмене воздуха и воды, о еде, о ене и бодретвовании, о 
работе и отдыхе, о половой жизни (гл. УІ, «Ре успете») и 
дает целый ряд гигиенических предписаний, 

В конце книжки приложен его ответ крити- 
кам и противникам, выступившим на защиту 
Галена, чьи воззрения по поводу обмена ве- 
ществ критиковал Санторио Санторио. Он ука- 
зывает, что ничего удивительного нет в том, 
если он впервые заговорил о статической меди- 
цино. «Ведь никто не удивляется тому, что в 
наше время мы открываем неизвестные дотоле 
инструменты, о к-рых прежде даже не подозре- 
вали. При том некоторая попытка в этом на- 
правлении имеется уже у Галена». Для своих 
исследований Санторио Санторио сконструи- 
ровал спепиальные весы, измерители пульса, 
гигрометры, термоскоп, к-рый почти заслужи- 
вает названия термометра. В своих исследо- 
ваниях как над самим собой, так и над дру- 
гими он пытался выяснить отношение введен- 
ных в организм веществ к процессам роста и 
питания и проследить судьбу воществ вплоть 
до выделения их из организма. Торжество ме- 
ханики в работах Галилея, его учеников, Кеп- 
лера заставляет и Санторио Санторио объяс- 
пять исключительно механическим путем все 
процессы, протекающие в организме. 

Пищеварение, по его мнению, есть исключи- 
тельно механическое измельчение пищи; вос- 
приятие хилуса происходит вследствие давле- 
ния сокращающейся кишки, отделение—при 
помощи особого уіѕ а їегоо. Дыхание всецело 
зависит от механизма движений груди. Теплота, 
тела рассматривалась Санторио Санторио как 
результат взаимного трения кровяных частиц. 
Состояние здоровья является т. о. выражением 
правильного течения всех физико-механиче- 
ских процессов и их равновесия. С рвением 
ярого адепта нового учения он придавал фи- 
зическим законам основное значение и отвер- 
гал все остальные моменты. Санторио Санто- 
рио является главой т. н. школы иатрофизи- 
ков, и если в ней было много неправильностей 
и преувеличений, зато она стремилась очис- 
тить науку от всяких духов, археев, чудесных 
сил и прочих измышлений, Взвешивания, из- 
мерения, вычисления обогатили благодаря Сан- 
торио Санторио арсенал средств исследования 
врачей, дав толчок к изобретению соответет- 
вующих аппаратов и приборов. 

Большую роль в дальнейшем развитии науч- 
ного направления, к-рое стремилось объяснять 
все происходящие в неорганической природе 
явления, исходя из принципов физики, а функ- 
ции живого организма—механическими закона» 
ми, сыграли работычленов «Опытной академии» 
(«Асадетіа 4е1 Сітепёо») во Флоренции. 

Она была основана учениками Галилея, Торичелли 
и Вивиани, и просуществовала только 10 лет (1657—-67). 
Первый изучал движение жидкости в связи спромышлен- 
ными гидротехническими сооружениями. Торичеллисв 
опыт, опровергший «боязнь пустоты природы», соета- 
вляет начало устройства барометра, Повторенный в 1648 г. 
Паскалем опыт подтвердил окончательно явление тяже- 
сти воздуха и действие его на жидкости, 

Из врачей, членов флорентийской «Асаде- 
па 9е1 Сітпепфа», особенно знаменит блестя- 
щий ученый Альфонсо Борелли, профессор в 
Неаполе и Пизе, известный своей политической 
деятельностыо. В своем оригинальном сочине- 


нии «Гре шофа апипа]иил» (Рим, 1680, Лейден, 
1685) он применил принципы механики к дви- 
жениям животных и произвел целый ряд мате- 
матических вычислений, открыв новые пути 
для физиол. исследований. Он показал, что 
при совместном действии мышц и костей по- 
следние действуют как физические рычати, а. 
мускулы — как движущие силы. Борелли вы- 
считал, что вся муску- ыы 

латура руки, если по- 
следнюю держать го- 
ризонтально и прикре- 
пить к пальцам груз в 
10 фунтов, развивает 
силу в 2 000 фунтов. 
Им вычислена механи- 
ческая работа сердца. 
Борелли, принимая 
во внимание сопроти- ; 
вление от постоянно- 
то уменьшения диа- 
метра сосудов и возра- · 
стания трения о стен- 
ки их, высчитал силу, 
применяемую сердцем 
при каждом ударе, в 
18 000 фунтов. Цифра эта, правда, была зна- 
чительно уменьшена, когда обратили внима- 
нив, что быстрота артериального тока крови 
уменьшается по мере удаления от сердца, ме- 
жду тем как сумма поперечных сечений по- 
стоянно увеличивается. Мулин (МочИп), ан- 
глийский врач, определил количество крови 
у взрослого человека в 8 фунтов. В основе его 
вычислений лежало наблюдение над потерей 


Рис. 37. Борелли (1608-— 
1679). 


38. Схема рычага руки (из Борелли, 
«ре том апітајііот»). 


Рис. 


веса истекающих кровью животных. Рассмат- 
ривая многочисленные рисунки и схемы, при- 
ложенные к труду «ре шоб апітаійіит», 
где Борелли производит расчет нагрузки и по- 
лезной работы при различных положениях 
тела, невольно приходишь к мысли, что здесь 
все время изучается тот «детальный рабочий, 
к-рый превращает свое тело в механический 
орган одной и той же простой операции», о 
к-ром пишет Маркс и к-рый появился с ману- 
фактурным периодом. 

Из других врачей, членов той же академии, 
следует отметить Франческо Реди (1696—94), 
профессора в Пизе, выделявшегося своей наблю- 
цательностью, практической деятельностью и 
обладавшего поэтическим талантом. Он много 
занимался вопросами развития низшиҳ живот- 
ных, наблюдением над насекомыми (яйцами мух 
ит. д.). Он решительно высказался против те- 
ории самопроизвольного зарождения (оепега- 
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іо аедатуоса). Реди первый доказал, что в гни- 
юших веществах не заводятся черви, если туда 
не бросить яиц мухи. Реди принимал участие 
з словаре АсаАета аеПа Сгиѕса. Далее сюда 
принадлежит Лоренцо Беллини (1643—1704), 


ученик Борелли и Реди. Свое классическое со- 


чинение о почках он обнародовал еще 19-лет- 
ним юноптей («Ехетсіїаііо апафопиеа де ѕігис- 
чита еф иза тепаш», Еюг., 1668). 


Открытие микроскопа. В то же время 
успехи техники все больше и больше вооружают медика- 
исследователя. За термо- 
метром Галилея и баро- 
метром Торичелли при- 
ходит микроскоп. Пер- 
вые микроскопы состоя- 
пи из одной, редко не- 
скольких простых линз. 
Первый сложный микро- 
сноп был устроен в 1590г. 
голландцем Галсом и 
сыном его Захарием Яя- 
сеном. Микроскоп, пред- 
ставлепный Ялсечом в 
1590 году Карлу Альбер- 
ту, эрцгерцогу австрий- 
екому, имел почти сажень 
длины и потому был не- 
удобен для употребле- 
ния. Впоследствии этот 
инструмент был уеовер- 
тпенетвовап английским 
ботаником Робертом Гу- 
ком (Нођеті Ноок), скон- 
етруировавшим свой ми- 
кроеком в 1660 г., бла- 
годаря которому он сде- 
‘лал вамечательные наблюдения над растениями, опу- 
оликованные в 1667 г,: «М1сгоетарШа ог зоте рһћуѕіо- 
Іосісаї деѕсгірііопѕ ої шпиые Бодіеѕ». Увидев виср- 
вые клеточное строение (пробка), Гук первый и дал 
название «клетка». Однако дальнейшее уеовершенство- 
вание микроскопа встречало огромное препятствие в том 
факте, что преломление света сопровождается и разло- 
жением на лучи различных цветов. Чем больше стара- 
лись сделать микроскоп более сильным, т. е. чем больше 
старались увеличить размеры увеличительных стекол, 
тем изображения получались более окрашенными и неяс- 
ными. Приготовление таких стекол, к-рые не давали бы 
окрашенных изображений, т. п. ахроматических, удалось 
в 1757 г. лондонскому оптику Долланду, применены же 
они были к устройству микроскопа только в 1824 г. Вот 
почему в 17 в. очень несовершенные и грубо сделанные 
сложные микроскопы снова были заменены простыми 
линзами, в первую очередь и особенно удачно голланд- 
пем Левенгуком, открывшим инфузорий. 


Антоний ван Левенгук (1632—1723), необра- 
зованный самоучка, благодаря необыкновен- 
ной сноровке и редкой, сохранившейся до глу- 
бокой старости оетроте зрения достиг изуми- 
тельных результатов помощью своих увеличи- 
тельных аппаратов, приготовленных им самим 
из стекла, горного хрусталя, алмаза и даже из 
крупинок кварцевого песчаника. Эти приборы, 
редко состоявшие даже из соединения 2—3 линз, 
давали увеличение до 270 раз, —величина, 
значительно превосходившая степень увели- 
чения сложных микроскопов того времени. 
Часть этих линз находится в Британском му- 
зее (Наезег). Работа его «Атсапа пайигае» была 
издана по-голландски в 1695 г. (Юе1Ірһіі), по- 
латыни в 1728 г. в Лейдене. Левенгуку принад- 
лежит первое место в микроскопич. анатомии. 
Он описывает кости как систему тонких, напра- 
вленных в разные стороны трубок и дает гру- 
бое изображение открытых 200 лет спустя Пур- 
хинье костных телец. Он превосходно описал 
зубную эмаль; он же доказал присутствие се- 
менных живчиков у всех классов животных и 
признал их настоящими зародышами. 

Выдающиеся услуги медицине и биологии 
оказал микроскоп в 17 веке в руках врача Мар- 
челло Мальпиги (1628—94), ученика и друга 
Борелли (см. выше), профессора медицины в 
Болонье. Чотыре гота спустя после смерти Гар- 


Рис. 39. Франческо Реди 
(1696—1694). 


вея открытие последнего было поставлено вне 
всякого сомнения. В 1661 г. Мальпиги впервые 
наблюдал под микроскопом в мочевом пузыре 
лягушки картину капилярного. кровообраще- 
ния, а несколько позже (1663) и кровяные тель- 
ца. На теплокровных животных капилярное 


Рис. 20. Кровяные шарики и капилярпое крово- 
обращение. (По Левеигуку.) 


кровообращение было демонстрировано впер- 
вые лишь в 1697 г. Купером. Кроме открытия 
капилярных сосудов и кровяных телец особого 
внимания заслуживают еще работы Мальпиги 
о строении кожи, желез, легких, селезенки, 
нервов и труды по истории развития. Маль- 
пиги тщательно исследовал наружный слой 
кожи. Кроме слоя согішт’'а, носящего его имя, 
он уже знал сальные и потовые железы и жи- 
ровые клетки. Им же были впервые более 
точно описаны везикулярное строение легких 
и идущие по стенкам альвеол сосуды. Маль- 
пиги и Беллини указали на сосочки языка как 
на орган вкусовых ощущений; органом осяза- 
ния начали считать 
Мальпигиевы сосоч- 
ки кожи. 

Но особенно важ- 
ны работы Мальпиги 
по истории разви- 
тия. Он применил 
способ инъекции со- 
судов красящими ве- 
ществами, впервые 
примененный де Гра- 
афом (см. ниже) 
и усовершенствован- 
ный голландек. уче- 
ным Сваммердамом 
(исследователем на- 
секомых, в особенно- 
сти пчел). Подобно 
Сваммердаму, к-рый 
высказал надежду, что от изучения насекомых 
можно будет перейти к изучению вопроса о 
происхождении других животных, Мальпиги 
руководствовалея мыслью, что изучение про- 
стейших форм даст возможность вникнуть 
глубже и в строение высших организмов. От- 
сюда он занялся изучением растений, пред- 
ставлявшихся ему простейшими формами. Ря- 
дом с Грю Мальпиги должен считаться осно- 
вателем анатомии растений. Труды Мальпиги 
и Грю появились почти одновременно: Мальпи- 
ги ^<«Ападоте р]1апфбагита» (1675), Грю-—«Гһе 
Апаќоту ої р!ап’з>, Бопаоп (168%. Мальпитн 


Рис. 21. Марчелло Маль- 
пиги (1628—1694). 
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далее изучил развитие шслковичной бабочки и 
наконец занялся изучением развития цыпленка 
в яйце, впервые применив микроскоп в эмбрио- 
логии. Под микроскопом он наблюдал развитие 
мозга и позвоночного столба у цыпленка. Вслед 
за Сваммерламом Мальпиги и Реди своими 
выдающимися исследованиями о развитии жи- 
вотных и растений расширили положение Гар- 
вея «Отпе апппа] ех оуо» в положение «Ошие 
уЇҮШЮ өх 0\0». 

Из школы Мальпиги вышли знаменитый 
анатом Вальсальва и выдающийся ученый 
Джорджио Баливи (ВазПуУ!). . Вальсальва 
(1666—1723), профессор в Болонье, учитель 
Морганьи, известен своими работами по ана- 
томии, физиологии и патологии органа слуха 
(«Юе апга Витара ітасіаіив», 1704). Баливи 


Рис. 12. Развитие вародышща цыпленка (по Маль- 
пиги, «ре Їогтаііопе риши іп оуо», 1673). 


(1668—1707), талантливый продолжатель иа- 
трофизической школы, доводит до послед- 
пей степени механическое объяснение жизнен- 
ных процессов. Артерии и, вены он сравнивал 
с гидравлическими трубками, сердце—с на- 
гнетательным поршнем, зкелезы—с ситами, 
грудную клетку—с раздувательными мехами, 
мышцы—с рычагами. Точно так же и болезнен- 
ные явления он пытался объяснить исключи- 
тельно физическими изменениями общего со- 
стояния, а именно уменьшением или увеличе- 
нием тонуса плотпых частей. В области прак- 
тической медицины он придавал громадное зна- 
чение наблюдению, а относительно значения 
теоретических исследований и заключений ут- 
верждал, что «һіѕ отпіроѕ агѕ поэта іПиѕіта- 
иг, поп ее лат». Баливи, отдавая себе отчет 
о результатах своего лечения и стремясь дать 
наиболее практические выводы из своих наб- 
людений, счел своей обязанностью предупре- 
дить своих последователей: «Живу и пишу 
среди римского воздуха». Он признавал, что не- 
редко приходится изменять способы лечения от 
одного города к другому, и как нет всеобщего 
лекарства от всех болезней, так нет его и для 
одной и той же болезни во всяком климате. 
Падуанскому ун-ту еще в одной области 
принадлежит выдающаяся роль, именно—за- 
слуга введения обучения у постели больного 
в клин. преподавание. Оно уже начало при- 
меняться в Салернской школе, но получило 
широкое распространение лишь после того, 
как в Падуанском ун-те начал его профессор 
Монтанус (де Монте), современник Везалия, 
в госпитале Сан Франческо в Падуе. Прекра- 
тившееся со смертью де Монте клин. препода- 
вание в 1578 г. было вновь начато Одди и Бот- 
тони в женских и мужских палатах универси- 
тетской б-пы. Они же пеэвье оцемили гначе- 


ние пат.-анат. вскрытий в сочетании с клин. 
преподаванием. Сохранилось извещение того 
времени о том, что «Воіќопиѕ уітоѕ іпѓііттлоѕ, 
Матем Оааіиѕ Їетіпаѕ уіѕііара+ её зарег еотип- 
дет тотроѕ діѕѕстсрат+. Зеа сиш іп Нпе осісргіѕ 
сое сопла о їтісіаіог евѕеЪ ас ти\іетевѕ ірііт- 
тае тогегепфат, рго{еззогез сайауета арегіопі, 
еї Іоса аїїесіа ацаіїогіриѕ дӢегтопѕітапі». 

Дальнейшее укрепление клин. преподавания 
связано с деятельностью в Лейденском ун-те 
де Боэ Сильвиуса и Бургава (см. ниже). 

Но основы, заложенные Одди и Боттони в 
клин. преподавании, и пат.-анат. вскрытия в 
Падуе блеснули еще раз на закате значения Ве- 
нецианской республики и вместе с тем роли Па- 
дуанекого ун-та в деятельности Рамаццини и 
Морганьи.—Рамаццини—автор первого труда 
о б-нях рабочих. Все, что было сказано в на- 
чале главы о развитии мануфактуры в Падуе, 
делает понятным появление такого труда имен- 
но из-под пера профессора Падуанского уп-та. 
«Некоторое духовное и телесное искалечоние 
неизбежно даже при разделении труда в рам- 
ках всего общества в целом. Но так как ману- 
фактурный период проводит значительно даль- 
ше это общественное расщепление различных 
отраслей труда и так как, с другой стороны, 
лишь специфически мануфактурное разделение 
труда затрагивает индивидуума в самой его 
жизненной основе, то материал и стимул для 
промышленной патологии (учение о б-нях про- 
мышленных рабочих) дается впервые лишь 
мануфактурным периодом» — пишет Маркс, ука- 
зывая в примечании, что «БКатаххіпі, 
профессор практической медицины в Падуе, 
опубликовал в 1713 г. свой труд: „ре таотріѕ 
агиНсит“, переведенный затем в 1781 г. на 
французский язык» (Марке, Капитал, т. Г, 
1932, стр. 275). 

Почти одновременно с Рамаццини профес- 
сором в Падуе был Морганьи, основоположник 
нового пориода в пат. анатомии, автор знаме- 
нитого капитального труда «ре ѕейіриѕ ої са- 
1815 тпогрогит рег апафотіат іпдатаііѕ», - 
ргі 5, Уепе%., 1761. Это произведение основано 
на исчерпывающем знакомстве с предшествую- 
щими работами и на массе тщательно прове- 
ренных фактов, обнимающих всю патологию. 
Моргапьи считает своей главной задачей уста- 
новить более прочную связь нормальной ана- 
томии и физиологии с патологией, Он стремит- 
ся своими исследованиями создать более на- 
дежную основу для правильной диагностики 
и вместе с тем для терапии. Сравнивая резуль- 
таты секций с болезненными явлениями, на- 
блюдавшимися при жизни, он старался полу- 
чить полную картину возникновения и разви- 
тия пат. процессов. 

В учении Морганьи орган явился носителем 
болезни. Он еще не смотрел на пат. анатомию 
как на самодовлеющую дисциплину. Морганьи 
требовал, чтобы вскрытия производилиеь са- 
мим лечащим врачом, наблюдавшим б-ного, ибо 
врач, по его мнению, должен быть одинаково 
сведущ в клинике и в рассечении трупов. Его 
труд стал исходным пунктом для развертыва- 
ния анат. локалистического направления в М. 

Вирхов в своей речи на ХТ международном конгресее 
в 1894 г. «Морганьи и анатомическая мысль» так охаракте- 
ризовал значение Морганьи: «Морганьи, изучавший бо- 
лезни в качестве анатома, не считал первой задачей ис- 
следование вопроса о сущности их. Во главе великого 
сего творения стоят слова Юе ведіроѕ тотБогита... 001 
езё шогриѕ-—вот вопрос, с к-рого должно начинатьен 


исследовапие кан живого б-ного, так и мертвого тела, 
и если это исследовал тие не д^ет фактического `Этериала, 


811 


МЕДИЦИНА 


81% 


то исследование этим ещо не завершаетея,—скорее воз- 
пикает тогда новая задача: из совокупности анамнести- 
ческих и особенно этиологических данных установить 
путем размышления, где должно быть принято место- 
пребывание б-ни. 

Т. о. анатомическая мысль выходит далеко за пределы 
натологоанатомической области, Она не прикована бо- 
лее к тем видимым изменениям, к-рые делаются доступ- 
ными нашему взору под ножом анатома. Она примыкает 
қ жизненной функции и захватывает поэтому большой 
отдел того, что ири теперешнем разделении труда вы- 
падает на долю клинициста. Во времена Морганьи та- 
кого разделения труда еще не существовало, и хотя оп 
был более анатом, чем клиницист, не одна глава его ве- 
ликого творения имеет своим предметом область нли- 
ники. Это делает понятным, почему между его последо- 
вателями такая значительная часть принадлежит кли- 
пическим шнолам и почему он сам оказал столь решаю- 
щее влияпис на метод исследования б-ных». 


Основы М. капиталистического об-ва были 
заложоны Падуанской школой. Государство, 
к-рое первым стало на капиталистические рель- 
сы и к-рое, с другой стороны, явилось наиболее 
ботатым наследником культуры прошлого, соз- 
дало и новую М. Врачи Падуанской школы 
стали перед новым богатым опытом; круг их 
деятельности вырос во много раз, к их услугам 
оказалась гораздо более развитая техника, чем 
в эпоху даже позднего средневековья. Они ска- 
зали новое слово в области заразных б-ней, в 
области профессиональных б-ней. В их трудах 
начинается привлечение механики к выясне- 
нию характера отправлений человеческого ор- 
танизма. Падуанской школе наконец принад- 
лежит то тщательное изучение анатомии, к-рое 
привело к открытию кровообращения. С дру- 
гой стороны, та система клин. преподавания, 

‘к-рая была связана с пат.-анат. вскрытиями, 
привела к длительному господству анатомиче- 
ского, локалистического принципа. Прежде чем 
этот принцип успел обнаружить свою недоста- 
точность и неправильность вывода всех об- 
щих явлений из местного поражения, он ока- 
зал чрезвычайно плодотворное влияние на па- 
тологию, диагностику и терапию. Почти все 
достижения М. в 19 веке обязаны этому на- 
правлению. 

Лейденекая школа. В конце 16 в. столбовая 
дорога научного развития в медицине повора- 
чивает в другие страны, поднявшиеся на более 
высокую ступень в экономическом развитии. 
Плодородные семена итальянской науки, и в 
основном Падуи, были в буквальном смысле 


= ЕЕ ЕЕ = = 
Рис. 43. Библиотека Лейденекого университета, 


слова перенесены в Голландию прежде всего и 
затем в Англию. Этот экспорт идей следовал по 
тому же пути, как и экспорт ссудных капиталов 


Венеции. 
«Система общественного кредита, т. е. государствен- 
ных долгов, зачатки к-рой мы открываем в Генуе и Вс- 


неции еще в средние века, распространилась по всей 
Ивропе в течение мануфактурного периода. Прежде 
всего эта последняя пустила корни в Голландии» (Маркс), 
«Вместе с государственными долгами возникла система 
международного кредита, к-рая зачастую представляет 
один из скрытых источников первоначальцого накопле- 
ния дия того или другого народа. Так напр., гпусности 
венециапской хищничоской системы составили такое 
скрытое основание капиталистического богатства Гол- 
ландии, которой пришедшая в упадок Венеция ссужала 
крупные денежные суммы» (Марко), 

Голландская буржуазия, к-рая в боях гражк- 


ланской войны добилась освобождения от ига 


Рис. 44. Анатомический театр в Лейдене (осно- 
ванный Рам). 


Испании, черпала свою силу не только в зай- 
мах Венеции, но и в создании своих очагов 
культуры и образования, посылая своих моло- 
дых сыновей обучаться в ун-тах Венеции и 


прежде всего в Падую. 

В середине 16 в. Нидерланды вели уже обширную тор- 
товлю. «Свыше двух тысяч повозок с товарами сновали 
ежедневно по улицам Антверпена, сотни кораблей из 
всех частей света и во все части света входили и выхо- 
дили из нидерландских портов. Промышленность была 
сильно развита, опа захватывала все повые и новые 
рабочие руки, даже пятилетних детей» (Иегер, Всемир- 
ная история, т. ПТ, изд. 1894, стр. 130). С многочислеп- 
ными жертвами, в многочисленных и тяжелых боях, 
с частыми поражениями на первых порах боролась про- 
тестаптская буржуазия Голландии за свою независимость 
с феодально-католической Испанией. В 1564 г. разра- 
зилось восстание, к-рое после многих потерь для восстав- 
ших закончилось образованием в 1579 г. Утрехтского 
союза. Северные протестантские голландские республики 
отделились от южной католической Бельгии и образовали 
республику семи сосдипенпых штатов. В 1581 г. в Гааге 
представители штатов отказали в повиновепии Филип- 
пу Ц. ре ге независимость Голландии была признала 
только по Вестфальскому миру 1648 г., по еще раньте 
с ней вступили в тесные экономические отношения и 
Венеция, и Франция, и Апглия. 

Сильно развиват свою торговлю, завоевывая 
колонии, развивая промышленность, строя уни- 
верситеты и школы, Голландия заняла вы- 
дающееся место в Европе. 

В грозе я бурях революции, в один из самых 
драматических моментов политической борьбы, 
был создан зпаменитый в 17—18 вв. Лейденский 


ун-т. Его открытие (1575) подготовлялось во 
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время осады и тяжелой блокады Лейдена испан- 
пами в 1573—74 г., пока принц Вильгельм 
Оранский прорывом плотин не вызвал навод- 
нения и тем не принудил врагов снять осаду 
Лейдена. И этот самый юный европейский ун-т 
в ближайшем столетии перенял славу Падуи 
и стал школой, откуда вышли многочисленные 
выдающиеся деятели. В его стенах учились и 
работали Гуго Гроций, Декарт, де Боэ Силь- 
виус, Бургав, Линней, Ламетри и др. Осново- 
положниками его, принесшими новую методи- 
ку, были однако питомцы Падуи. И первым 
«реди них был Ріеіет Рам, профессор ботаники 
и анатомии в Лейдене, где им был устроен 
в 1597 г. первый в Нидерландах анат. театр; 
далее, ученики Одди и Боттопи, Ян ван Горне 
и Шервениус. 

Особенного развития достиг Лейденский 
ун-т и вместе є ним мед. наука в Голландии к 
середине 17 в. (де Боз Сильвиус, профессор 
в Лейдене с 1648 г., уап Нотпе, йе бтааѓ и др.), 
қ моменту апогея развития Голландии. Это 
развитие покупалось грабежами и эксплоата- 
цией колоний. 


Сокровища, добытые за пределами Евролы посредством 
трабежа, порабощения туземцев, убийетв, притекали в 
метрополию и тут превращались в капитал. Голландия, 
тде колониальпая система впервые получила полное раз- 
витие, уже в 1649 г. достигла высшей точки своего тор- 
тового могущества: «‚,В ее почти безраздельном владении 
находилась ост-индекая торговля и торговые сношения 
между европейским юго-западом и северо-востоком. Ее 
рыбные ловли, судоходство, мануфактуры не имели себе 
равных ни в какой другой страче. Капиталы этой рес- 
публики были, быть моя‹ет, зиачительнее, чем совокуп- 
ность капиталов. всей остальной Евроны“. бис, 
автор этих строг, забывает прибавить: народные массы 
Голлапдии уже в 1648 г. более страдали от чрезмерного 
труда, были беднее и терпели гнет более жестокий, чем 
народные массы всей остальной Европы» (Маркс, Капи- 
тал, стр. 605). 

В 17 в. Голландия была «образец мануфактуры в 
собственном смысле слова» (Марке). 


Связь с колониями выдвинула из голланд- 
ских врачей первых исследователей тропиче- 
ских б-ней, особенно двух врачей, лейденских 
уроженцев, Јас. Воп, автора знаменитого со- 
чинения о медицине индусов, и Пизо (Ріво), 
работавшего в Бразилии и обратившего вни- 
мание на частое употребление туземцами корня 
ипекакуаны, ставшего с этого времени из- 
вестным в Европе. В нем приобрели надежное 
рвотное средство, лишенное тех недостатков, 
которые были свойственны употреблявшимся 
до того времени минеральным рвотным, не ис- 
ключая и появившегося в 16 веко рвотного 
камня. 

Иатрохимики. В Лейдене сложилась 
патрохимическая школа, главой к-рой был де 
Боэ Сильвиус (1614—72), с 1648 г. занявший, по 
приглашению Лейденского ун-та, кафедру прак- 
тической медицины. Он сменил на этом посту 
умершего незадолго до того Альберта Кипера, 
мед. доктрины к-рого имели в основе Гарвеев- 
скую теорию кровообращения. В свою очередь 
‚де Боэ Сильвиус сделал несколько новых опы- 
тов, чтобы неопровержимо подтвердить эту тео- 
рию. С редким красноречием и неподражаемым 
блеском читал он лекции, привлекая огромное 
число слушателей. В своих учениках он будил 
стремление к серьезному изучению б-ней, по- 
учая их то у постели б-ных, то показывая им 
на вскрытиях посмертные органические изме- 
нения и поражения. Т. 0. он окончательно 
упрочил в Голландии клин. преподавание, па- 
чатое еще Монтанусом в Падуе, и в этом отно- 
шении его можно считать одним из основателей 
клин. медицины и пат. анатомии в б-ницах. 


К своим обширным познаниям в анатомии 
(описанная им т. н. Сильвиева борозда) и физио- 
логии, на важность к-рых для врача он неод- 
нократно указывал как на лекциях, так и в 
своих произведениях, этот новатор медицины 
добавил оригинальные взгляды, вытекающие 
из его занятий химией. 

Де Боэ Сильвиус первый выдвинул взгляд, 
что источник б-ней заключается в изменении 
реакций (щелочной или кислой) жидких сред 
и в особенности слюны и панкреатического 
сока. Исходным пунктом его учения является 
выдвинутый им процесс «ферментации», т. е. 
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Рие. 25. Де ле Боэ Сильвиус (1612—1672). 


процесс, в котором под влиянием гипотетиче- 
ского вещества, «фермента», происходит в ор- 
танизме превращение одного вещества в другое, 
причем образуются конечные продукты двух 
родов: кислые и щелочные. Правильное каче- 
ственное и количественное соотношение обо- 
их есть необходимое условие для состояния 
здоровья. При перегрузке кислыми или щелоч- 
ными веществами или возникновении их в не- 
подходящем месте образуются своего рода «ед- 
кости» (астпроп1а) кислотного или щелочного 
‘характера. Они обусловливают изменение кро- 
ви, желчи и лимфы и ведут к нарушению обще- 
то обмена веществ. Т. о. возникают две боль- 
шив основные группы б-ней: такие, к-рые свя- 
заны с образовапием «кислых едкостей», и дру- 
тие—с образованием «щелочных». Отсюда, есте- 
ственным выводом явилось для терапии рацио- 
нальное употребление кислых и щелочных ве- 
ществ (сопітагіа сопітатііѕ) и подчинение т. о. 
врачебной практики физиол. тсории. При этом 
де Боэ Сильвиус придавал большое значение 
поддержанию сил, укреплению общего состо- 
яния организма путем тщательного соблюдения 
диеты. Вместе с тем он стремился в терапии 
ослаблять особенно тяжелые симптомы. 
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Свое наставление врачам в области терапии де Боэ 
Сильвнус формулирует следующим образом: «Все, что слу- 
жит для прекращения заболева ил, носит справедливо 
название лекарства и помощи (де гетёфе её йе ѕесопгѕ). 
Лекарство должно быть определе о и правильно приме е- 
по врачом. Этого требует боль гой, Но при этом необходимо 
очень внимательно изучить человека, к-рого лечишь, ибо у 
больного находишь, с одной ётороны, болезнь, болезне- 
хворную причину, ряд симптомов нарушенной природы, 
с другой стороны, у больного находишь целый ряд иро- 
цессов, к-рые протекают нормально, согласно природе, 
Врач должел внимательно учесть все обстоятельства, 
чтобы найти правильные показания к действию. Силы и 
все то, что протекает у больного еще нормально (ѕеіоп 
Ја пабиге), требует соответствующих мероприятий, чтобы 
их поддержать. У каждого человека необходимо сохра- 
нять все, что протекает согласно природе; с тем большей 
властностью это динтуется у больного». 


Выдвинутая де Боэ Сильвиусом хим. теория 
б-ни, как результата образования ненормальной 
остроты (кислотности), с к-рой нужно бороться 
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Рис. 46. Каспар Азелли (1585—1626) открыл в 
1629 г. лимф. сосуды. 


помощью фиксированных или летучих щелочей, 
немало способствовала усилению внимания к 
минеральным источникам и дала толчок к мно- 
гочисленным исследованиям и открытиям но- 
вых источников с этих пор. 


Очень интересен тот факт, что в 1624 г. некто Веі- 
165118 опубликовал свою «Спетіаїхіа», где, одобряя сча- 
стливое проникновение химии в М., пытается доказать, 
что уже древние врачи применяли нек-рые металлы. 
«Впрочем, —добавляет он, —господь бог не уместил всей 
медицины в голове Гиппократа и Галена; раз появляютея 
новые болезни, необходимы новые средства». Попутно 
он, и пожалуй один из первых, высказывает ряд ориги- 
пальных мыслей об изменчивости: «Есть целый ряд ве- 
щей, к-рые переносили древпие и к-рые нельзя терпеть 
сейчас. Сами местности изменяются © течением времени; 
вещи могут менять свои свойства; то, Что является ядом 
в одних условиях, то при других может стать питательным 
средетвом; наконец, сколько новых, неведомых вещей 
привезли с собой путешественники из далеких стран. 
Почему же то же самое нельзя отнести к хим. средствам. 


Почему, с упряметвом слепых ссктантов, призывать 
смерть на голову тех, кто исследует оти средства и ими 
пользуется» (цитировано по Дарембергу). 


Де Боэ Сильвиуе чутко подхватывал все но- 
вые веяния (химия, открытие кровообращения, 
открытие лимф. сосудов Лѕе11і), умел их крити- 
чески взвешивать, проверять собственными 
опытами и наблюдениями и, мало того, обоб- 
щать, блестяще формулировать и выставлять 
теории, к-рые, если и страдали пробелами и не- 
достатками, то во всяком случае являлись о07- 
правными пунктами для дальнейших иеслело- 
ваний. И не недостаток его, а крупное достоин- 
ство, что он первый сделал попытку подвести 
под старую гуморальную патологию новую ос- 
нову из зпачительно развившейся к тому вре- 
мени химии. Его же таланты преподавателя, 
клинициста, энатома, крупного исследователя 
в области строения мозга (о нем говорили в Лей- 
дене: «кто не учился анатомии у Сильвиуса, тот 
не знает анатомии») объясняют его колоссаль- 
ное влияние почти на всю Европу (по словам 
НаПег’а: «Ѓете ишуетвахи Елторахи іп ѕцат вес- 
фата реПехетіі»). 

Де Боэ Сильвиус принадлежит к эпохе наибольшего 
могущества Голландии, и образ’ этого мужественного, 
блестящего ученого запечатлен на удивительном портрете 
Рембрандта. Буржуазная Голландия утверждала новый 
стиль и тематику в живописи. На смену королям, прин- 
цам, героям, салонным сценам она рисовала старшин, 
стрелков, хирургов, попечителей благотворительных учре- 
ждений—богатая буржуазия спешила увековечить услу- 
ги, оказанные ей. На смену постным, благочестивым 
святым сюжетам, звавшим к умерщвлению плоти, к по- 
гашению страстей, появилась живая, бьющая всеми крас- 
сками, радостью полнокровной жизни живопись, По- 
являютоя в разных вариантах рискованные сюжеты, 
как «Дочери Лота», «Вирсавия и старцы», «Опьянение 
Ноя», «Кающаяся Магдалина». Это художники новой 
свободной Голландии били католическую церковь Испа- 
нии сюжетами из библии же и евангелия, но сюжетами, 
к-рые ставили «дыбом» эти священные книги. В огромных 
натюрмортах, изображающих с каким-то плотоядным 
сладострастием груды Фруктов, овощей, дичи, рыбы, 
закусок, вин, цветов, словно звучала издевка над призы- 
вом к постам, к воздержанию и смирению... Полногрудые 
нагие женщины... вам пейзаж становится чувственным 
у толландцев—повый буржуа сбрасывает оковы старого 
уклада, и голоса тела, пола и пожалуй похоти звучат 
в нем. Те же голоса звучат и в литературе. Новые худож- 
ники открывают новые тайники в искусстве, пову игру 
красок, света и тени. Голланлские художники 17 в. во 
главе с Рембрандтом (уроженцем Лейдена) и их совре- 
менники фламандцы во главе с Рубенсом—современнини 
апогея развития Голландии. 

Лейденская школа сде Боэ Сильвиусом во гла- 
ве принадлежит к той жө плеяде, вскормленной 
эпохой. И не случайно, что работавшие в этой 
жаркой, чувствонной атмосфере врачи и есте- 
ствоиспытатели обращелотся к изучению вопро- 
сов пола, процессов зарождения. Долой ле- 
генду о непорочном зачатии. Лейденский проф. 
уап Ногпе известен своими работами по изу- 
чению яичников. Еще тщательнее последние бы- 
ли исследовапы де Граафом, открывшим наз- 
ванные его именем. фоликулы. Он же издал 
тщательное описание мужских половых орга- 
нов. Ему же принадлежат первые попытки 
инъекции сосудов, усовершенствованной впо- 
следствии Сваммердамом, особенно же Вму- 
ѕсһ ’ом («Ре уігогшт отрализ сепегаћіопі іпѕет- 
меп Рив», [..-Ваф., 1668; «Юе таПегит отоапів 
сепегаМот1 іпѕетуіепііриѕ», 1,.-Ваф., 1672). В 
1677 г. лойденский студент Иоганн Гам откры- 
васт «семенные живчики» у мужчин. Левенгук 
подсмотрел своей лупой эти живчики у всех 
классов животных и признал их настоящими 
зародышами. В то же время у многих возни- 
кает уже правильное предположение, что оп- 
лодотворение зависит от проникновения живчи- 
ков в яйцо. Исследования вопросов.оплодотворе- 
ния, развития возбудили интерес к изучению 
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всевозможных аномалий, пороков развития, 
уродств. Особенную славу снискал себе в этой 
области Фридерик Рюиш (1638—1731), профес- 
сор в Амстердаме, чрезвычайно обогативший 
анат. технику, особенно способом инъекции 
сосудов, и создавший музей уродцев. Описа- 
ние его с интересными гравюрами помещено 
в его произведении «ТВезамгив апаіотісиѕ» 
Ата%фе]., 1701—24. Попутно можно отметить, 
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Рие. 47. Заглавный лист «Орега отпіа» рюиша. 


что Петр І, будучи в Амстердаме в 1717 г., по- 
сетил музей Рюиша и был настолько восхищен 
им, что заказал у Рюиша анатомическую кол- 
лекцию (за 30 000 гульденов). 

Бургав. Лейденский ун-т носил коемополи- 
тический характер: он был открыт для учителей 
и учеников всех национальностей. Зенит его сла- 
вы и вместе стем апогей относится к тому момен- 
ту, когла в нем был проф. Бургав (Воегһаауе, 
1668—1738). Бургав заменял собой целый фа- 
культет: он преподавал ботанику, химию, фи- 
зиологию, общую патологию, частную патоло- 
тию, хирургию, офтальмологию, фармакологию. 
К тому же он имел громаднейшут мед. практи- 
ку: пациенты стекались к нему из всех стран. 
Знаменитые «Гпѕіїїілілопеѕ ше 1еас» (1708) и 
«Лрпогіѕті де созтозсеп41$ еф сптапаіѕ тогріѕ» 
(1709) долгое время составляли основное прак- 
тическое руководство при обучении М. В химии 
Бургав оставил не меньший след, чем в М. 
Своими первыми хим. анализами растений и 
животных, их органов он положил основание 
органическому анализу. В противоположность 
воззрениям Лейбница о разнородноети эле- 
ментов материи химик Бургав утверждает, 
что элементы должны быть подобны друг дру- 
гу. Как ботаник он экспериментально показал, 
что растения растут, строят свои части из эле- 
ментов земли и воздуха. В свосм же понимании 
процессов, происходящих в организме, Бур- 
гав в противоположность своему выдающемуся 


предшественнику де Боэ Сильвиусу стоит на 
физико-механической позиции. Пищеварение, 
дыхание, выделение суть исключительно ме- 
ханические процессы, хотя весьма сложные. 
Теплообразование он объясняет трением крови 
о сосудистые стенки (отсюда воспаление, по 
его воззрениям, происходит от трения крови, 
застоявшейся в мельчайших канальцах). За-‘ 
то в соответствии с де Боэ Сильвиусом он ожида- 
ет научното обоснования М. только от анатомии 
и физиологии. В сво- 
ей методологии Бургав 
опираотся на опыт и 
реальное точное наблю- 
дение. Медицина, т. е. 
знание тех условий, при 
применении к-рых со- 
храняется здоровье или 
болезненное состояние 
приводится к первона- 
чальной нормездоровья, 
основывается на двух 
красугольпых камнях 
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тотіпо садауете, ѕвепѕі- 
Ъиз ехігетіѕ аррагепі+і 
и 2) Беуега іпйібаііо Шотит, диае іп һотіпе 
Јафепъ зепѕіриѕ абзеопаца, уП Чиае Ѓасіепда 
811$ іп еуепбита ртаейхиш. у 
Что касается философских воззрений Бур- 
тава, то знаменитый ученик его и горячий по- 
клонник Ламетри так характеризует их в 
своем «Изложении философских систем»: 


«Бургав был совершенным двёистом и считал, что бес- 
полезно доискиваться до конечных метафизических при-- 
чин. Обычно он добавлял, что для врачей и бесполезно 
узнавать эти законы и что даже величайшим гениям не 
удается достичь их полного раскрытия. Бургав разделял 
человена на тело и душу. Однако он не только никогда 
не наделял душу эпитетами „духовный“ и бессмертный“, 
но когда он говорит о внутрениих чувствах, ясно, что 
для него ота субстанция не представляет собой нечто 
особенное. Он чисто механически объясняет все способ- 
ности разумной души и подчиняет все, вплоть до самой 
метафизической и отвлеченной, самой истинной во все- 
ленной мысли—законам движения» (Ламетри). Все ор-- 
ганические процессы зависят в конце-концов от движе- 
ний по неизменным законам твердых и жидких тел. 
Так например движение мускулов возбуждается произ- 
водимой в головном мозгу пероной жидкостью «Мег- 
уеп ЕЦЧАйт». 

Болезнь происходит вследствие отсутствия 
условий для нормальных движений и от оста-. 
новки последних. Основные формы заболева- 
ния твердых образований суть уменьшение и 
увеличение их напряжения; болезни же Жид-- 
ких— плетора и анемия. Задача терапии состо- 
ит в направлении деятельности природы, в уме- 
рении и возбуждении ее и сводится к заботам: 
1) о сохранении жизни, 2) об уничтожении 
причины болезни, 3) о прекращении самого 
заболевания, 4) об облегчении тяжелых симп- 
томов б-ни. В полном соответствии с терапией 
де Боэ Сильвиуса и Бургав считает важнейти- 
ми средствами терапии соответствующую дисту, 
движение и употребление немногих, испытан- 
ных лекарств. У Бургава нет т. о. оригиналь- 
ных доктрин, он скорее эклектик как в биоло- 
гических, так и философских воззрениях. Но 
сила его была в том, что он нсустанно своим 
личным примером и в многочисленных произве- 
дениях выступал за научную постановку раз- 
работки М., что он был исключительным педа- 
гогом и смог воспитать таких блестящих иссле- 
дователей, как Ламетри, Прингль, Ван-Сви- 


Рис. 48. Бургав (1668— 
1738). 
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тен, Галлер. По почину Бургава, упрочившего 
клин. преподавапие в Лейдене, последнее раз- 
вилось в 18 в. и в английских и в немецких 
ун-тах. 

Заключает плеяду выдающихся ученых Гол- 
ландии 18 в. анатом Бернард Альбинус (1697— 
1770), автор замечательного, если не лучшего, 
анат. атласа после Везалия. Особенно заслу- 
эживалот внимания его 'Таро]ае ѕсе]е+і еі тшиз- 
сиогшт (1747) и Тариае оззпала һитапогит 
41753), рисунки к-рых приготовлены зпамени- 

„тым гравером на меди Јап Мапдејаег?ом. Апат. 
литература гордится ими. Их можно поставить 


Рис. 49. Заглавный лист анатомии Томаса Барто- 
лина (1616—1680). 


на одну доску только с таблицами Везалия. У 
Альбинуса анат. детали более разработаны, 
более точны. Но если у Везалия все говорит о 
живом человеке, везде речь идет о жизни, — 
у Альбинуса царит смерть, морг, труп; анато- 
мия ушла от жизни. Какой-то декаданс, пес- 
симизм, мрачный символизм наполняют таб- 
лицы Альбинуса (см. отдельную таблицу). На- 
чиная с первого листа, где летучая мышь про- 
‘стирает свои крылья, и кончая скелетами возле 
гробниц, фигурами среди мрачных ущелий, ря- 
дом с какими-то фантастическими животными 
(нето бегемотами, пе то носорогами)—везде гос- 
подствует уход от жизни. Анатомы повернулись 
спиной к живому человеку, и анат. театр стал 
филиалом кладбища. Альбинус жил вто время, 
когда Голландия вступила уже в период упадка, 
уступая свое место промышленной Англии и бы- 
‚стро идущей к буржуазной революции Фран- 
ции. «Ужев начале 18 в. голландские мануфа- 
ктуры были далеко превзойдены английскими, 
и голлапдцы перестали быть господствующей 
торговой и промышленной нацией. В период 
1701—76 гг. одним изглавных предприятий гол- 


ландцев становится выдача в ссуду. громадных 
капиталов, в особенности своей могучей конку- 
рентке Англии» (Марко, Капитал, т. Т, стр. 607). 
И Лейденский университет, подобно Падуан- 
скому, явился родоначальником многочислен- 
ных школ в других университетах (Галле, Ве- 
на, Геттинген). 

Школа Гарвея в Апглии. С середины 17 в. мо- 
гущество в области торговли и господство на 
море переходит от Голландии к Англии. 

Англия 16—17 вв. являлась аграрной страной с огром- 
ным преобладанием сельского населения над городским, 
К началу 17 в, едва ли одна пятая населения жила в го- 
родах, и города, если не считать Лондона и еще несколь- 
ких портов, были незначительны. Апглийская торговля 
была тесно связана с английской промышленностью, 
английская промышленность—-с английским сельским 
ҳозяйством. Развитие промышленности и торговли со- 
провождалось в сельском хозяйстве появлением капита- 
листичоских фермеров. И концу 16 в. королевская власть 
перестает отвечать интересам тех классов, к-рые были 
главпыми двигателями роста производительных сил в 
стране, и, наоборот, делается для них тормозом. Нарастает 
революционное брожение среди буржуазии, рядом с кото- 
рым происходят непрерывные аграрные волнения в дерев- 
не, иногда стоящие на границе настоящей гражданской 
войны. В 1639 г. начинается восстание в Шотландии, 
предетавлявшей по тому времени одну из наиболсе раз- 
витых промышленных областей Великобритании. 1640— 
1060 гг. опоха т. н. «великой английской революции», 
сопровождавшейся казнью короля Карла (1649) и уста- 
повлением диктатуры Кромвеля, 

Быстрый рост производительных сил, стрем- 
ление к власти нового класса вызывают с00т- 
ветствопный подъем в области науки, искус- 
ства, литературы ‘как в этот период, так и в 
ближайший после революции (Мильтон, Ви- 
льям Петти, Ньютон). В начале этой роволюци- 
онной эпохи протекала деятельность Гарвея. 

Еще раньше, чем Бэкон Веруламский дал 
теорию индуктивного метода, Гарвей практи- 
чески показал на деле, что значит индуктивный 
метод и каких результатов можно достичь на- 
блюдением и опытом. «Факты, говорит Гар- 
вей,— доступные чувствам, не справляются о 
мнениях, и явления природы не преклоняются 
перед древностью», Работы Гарвея (пациентом 
которого был Бэкон Веруламский), Везалия, 
Галилея, всех этих крупных ученых, пионеров 
новой науки, и дали отправной материал для 
философии Бэкона. 

Бэкон сформулировал тот метод исследова- 
ния, к-рый дала естествознанию новая эпоха 
мануфактуры. Сам Бэкон лучше всего объяс- 
няет, как изменившиеся условия требуют ново- 
го мотода познания, повой теории. «Было бы 
позором для человечества, если бы интеллекту- 
альный мир (т. в. умственный кругозор) оста- 
вался в отведенных ему древностью пределах в 
то время, когда облаеть материального мира 
неизмеримо расширена и познана». «Истинным 
родоначальником английского матери- 
ализма и вообще опытных наук но- 
вейшего времени был Бэкон. Естество- 
знание является в его глазах истинной наукой, 
а физика, опирающаяся на свидетельство 
внешних чувств, важнейшей частью естество- 
знания. Анаксагор с его гомеомериями и 
Демокрит сего атомами часто приводятся 
им как авторитеты. По его учению, чувства 
непогретимы и составляют источник всяко- 
то знания. Наука есть опытная наука 
и состоит в применении рационального 
метода к чувственным данным. Индук- 
ция, анализ, сравнение, наблюдение, экспе- 
рименты суть главные условия рационально- 
го метода. Первым и самым важным из прирож- 
денных свойств материи является движе- 
ние не только кав меха ническоеи матс- 


Анатомические таб. 


лицы 
из «Тађшае зсе1е{1 её шизсшогиш» (1747) Бернарда Альбинуса. 
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матическое движение, но още больше как 
стремление, как жизпенный дух, 
как напряжение, или, как выражается 
Яков Беме, как мучение (буа!) материи. 

Первичные "Формы материи суть живые, инди- 
видуализирующие, внутренне присущие ей, 

создающие специфические различия суще- 
ѕтвенңые силы. В Бэконе, как первом 
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Рис. 50. Заглаваый лист «Орега отпіа» Виллизия. 


творце материализма, в наивной еще форме 
скрыты зародыши всосторонного, развития это- 
‚го учения. Материя улыбается своим поэтиче- 
ским чувственным блеском всему человеку. 
Но изложенное в афористической форме уче- 
ние Бэкона еще полно теологической непо- 
следовательпости» (Маркс и Энгельс, т. ПІ, 
етр. 157). 

«В то же самое время как Бэкон создает, по собствен- 
ному выражению, новое орудие для уметвенпых отправле- 
ний, он не перестаст заниматься диетбтикой и медиципой 
по отношению того влияния, какое б-ни, здоровье, тот 


или иной род пищи, то или другое состояние органов мо- 
гут оказать на лопятия и страсти» (Кабанис). 


Любопытные мысли, подсказанные новыми 
наблюдениями в медицине и обращенные Бэ- 
коном к врачам, можно найти в его труде «О 
достоинстве наук» (Юе АжпИэбе зыеп агат): 
«Обыкновенно люди созерцают природу как 
бы с высокой башни и слишном довольствуют- 
ся поверхностным наблюдением. Если бы они 
удостоили сойти с нее, подойти к частным фак- 
там, рассмотреть те же самые предметы с боль- 
шей внимательностью и настойчивостью, то 
приобрели бы более реальные и более полезные 
сведения. Не подлежит поэтому сомнению, что 
если бы врачи, оставя общие взгляды, пошли 
навстречу природе, то достигли бы той степени 
надежности, о которой говорит поэт: . 

Е{ дпопіат уатіапё тогрі, уагіаЪіпѕ агёев; 
МШе шай ѕресјеѕ, тіе за1и18-—египт. ау 
Врачи обязываются к этому тем более, что сами 
философы, на которых опи опираются... (ибо 
медицина, не основывающаяся на философии, 


* А так как болезни изменяются, то изменимы спосо- 
бы врачевания; тысяче. родов болезни противоноставим 
тысячи снасительных средств, 


Б. М. Э. т. ХУП. 


представляется чем-то крайне шатким), так 
сами философы эти, говорю я, не имеют боль- 
шой пены» (кпига ГУ, гл. П). В этом же труде 
Бэкон определяет несколько видов медицины 
в связи с основными задачами: сохранение здо- 
ровья, лечение б-ней и продолжение жизни. 
Бэкон, уверенный, что обыкновенная продол- 
жительность жизни может быть широко раздви- 
нута множеством средств, изучение к-рых при- 
надлежит врачебному искусству, смотрел на 
облегчение смерти как на завершение искус- 
ства, имеющего целью удаление минуты ее на- 
ступления. Своим современникам-врачам Бэ- 
коп рекомендует собирать клин. факты, вести 
самые тщательные истории б-ней, обращая по- 
дробное внимание на все сопровождающие б-нь 
обстоятельства; самым мелочным образом про- 
изводить анат. исследования, ведя их в направ- 
лении сравнительной и патологической анато- 
мии; физиологию изучать путем вивисекции на 
животных. Далее Бэкон рекомендует методиче- 
ски испытывать все медикаменты, искать спе- 
цпифические лечебные средства и стремиться к 
причинной терапии. Бэкон уделяет большое 
внимание и признает огромное значение пище- 
вой диететики, рассматривает вопрос о. количе- 
ственных нормах и о нёобходимости телееных 
упражнений для поддержания здоровья. Ос- 
новной труд Бэкона «Моуат охоапата ѕеіепіїа- 
гішп» вышел в 1620г: до опубликования рабо- 
ты Гарвея, но нет сомнения, что основы. учения 
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Рпе, 51, Заглавный лист «Об истерии и ипохон- 
дрин» Виллизия, 


Гарвея были ему известны во время составле- 
ния книги, не говоря уже о том, что ему были 
известны работы Парацельса, Везалия и в 0с0- 
бенности Галилея. 

Работы Гарвея по кровообращению и эмбрио- 
логии дали толчок исследованиям ближайшего 
поколения английских анатомов. В связи с но- 
выми взглядами на сущность кровообращения 
начались работы по изучению печени, лимф. 
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сосудов и желез. Мһагіоп (1610—73) один из 
первых занялся изучением железистой систе- 
мы и открыл названный его. именем сз 
Уахіопіі. Глиссон внес много важного в изу- 
чение печени. Гаймор (1613—85) пролил свет 
на строение мужских половых органов, описав 
Гайморово тело, семенные канальцы и прида- 
ток яичка. Наконец Томас Виллизий (1622-— 
1675) занимается гл. обр. анатомией мозга в 
связи с вопросами патологии нервной системы. 
Его интересные наблюдения показали, что по- 
лушария большого мозга служат органом про- 
извольных движений, мозжечок же—непроиз- 
вольных, причем псих. процессы локализова- 
лись им в корковом веществе, а чувствитель- 
ность-—в полосатом теле. Виллизий является 
представителем иатрохимической школы, при- 
ближающейся по своим воззрениям больше к 
Парацельсу, чем к де Боэ Сильвиусу. Он при- 
знает наличие пя- 
ти элементов: земли, 
воды, соли, серы и 
спирта, которые со- 
ставляют базу всех 
функций организма. 
Главную роль он 
приписывает «жиз- 
ненным силам», об- 
разующимся в мозгу 
и уже влияющим на 
все процессы броже- 
ния, которые проис- 
ходят гл. обр. в же- 
лудке и селезенке. 
Виллизий говорил о 
жизненных силах, 
что они, будучи вы- 
теснены из корковой 
части головного моз- 
га, проходят в продолговатый мозг, служащий 
для них резервуаром; если уколоть это место, 
то жизненные силы выйдут через отверстие и 
произойдет внезапная смерть. Жизненные силы 
представляли, по мнению Виллизия, квинтэс- 
сенцию крови, лимфы. Они из головного моз- 
га распространяются по всей нервной системе. 
По поводу этих воззрений Виллизия Кл. Бер- 
нар восклицает: «Подобно всем теориям, эти 
идеи были не что иное, как гипотеза, предназ- 
наченная для объяснения фактов, и они с по- 
мощью своей теории жизненных сил вполне 
удовлетворительно объяснили их... Если мы и 
приобрели большее число познаний о нерв- 
ной системе, то это не потому, что наши тео- 
рии лучше, а потому, что мы знаем большее чи- 
сло фактов». 

Сиденгам. Резкую противоположность 
этим ученым, пытавшимся по стопам Гарвея дать 
М. физиол. обоснование, представляет Сиденгам 
(1624—89). Сын зажиточного помещика в одном 
из графств, стоявших на стороне короля во вре- 
мя великой английской революции (1640), Си- 
денгам не мог сочувственно относиться к стрем- 
лениям революции. Расцвет его деятельности 
совпадает с эпохой реставрации Стюартов. 
Умер он в следующем году после «бескровной» 
революции 1688 г., года низложения династии 
Стюартов. Сиденгам поднял знамя «назад к 
Гиппократу», взяв однако из учения нослед- 
него только узко понятый принцип его «наблю- 
дения у постели больного». Он совершенно про- 
шел мимо указаний Гиппократа относительно 
задачи М. изучать человека, проникать в иссле- 
дование скрытых б-ней. Сиденгам резко отверг 


Рис. 52. Сиденгам (1624— 
1689). 


все иатрохимичоские учения, разно как и по- 
пытки философского обобщения. Он сознатель- 

но стал на путь голой эмпирии и вэтом отноше- 

нии его можно считать родоначальником взгля- 

дов и стремлений старой венской школы (ван- 

Свитен, де Гаен). С успехами естественных , 
наук, даже с приобретениями современной ему 

практической М. он очевидно был мало зна- 

ком. Химия для него предоставляется скорее 

лишь отраслью фармации. Исходной точкой 

и целью своей деятельности он считает терапию, 

к-рую и старается осуществлять не отыскива- 

нием «аркан», а исследованием сути болезней 

путем тщательного наблюдения их. 

Сиденгаму нельзя отказать в таланте на- 
блюдательности, особенно за течением выра- 
женных острых заболеваний, и описания болез- 
ней. Он делает попытку классификации болез- 
ней, причем думает обосновать ее на том прин- 
ципе, на-каком это делают ботаники: необхо- 
димо наблюдать и обрисовывать отдельные бо- 
лезненные формы--вресіеѕ. Он тут же оговари- 
вается, что болезни не представляют, как ра- 
стения и животные, отдельных индивидуумов, 
но что они связаны с жидкостями, к-рые лежат 
в основе их происхождения. Сиденгамом было 
установлено точное понятие о «болезненном 
процессе», как состоящем из различных фаз, 
требующих совершенно различной оценки с 
точки зрения врачебной науки. Самую болезнь 
Сиденгам представляет телеологически как 
род борьбы, разыгрывалощейся в человеческом 
теле между проникшим вредным началом и 
присущей организму целительной силой. Он 
считает самым важным очистительным процес- 
сом лихорадку, к-рая служит удалению из кро- 
ви болезненных веществ. Причинами болезней 
он считает: 1) или неизвестные влияния и изме- 
нения (не метеорологические) атмосферы, к-рые 
возникают с определенной правильной пери- 
одичностью навстречу «миазмам земли», к-рые 
играют роль в возникновении эпидемических и 
острых заболеваний, 2) или нарушения (изме- 
нения) соков тела вследствие неправильного 
образа жизни, что имеет место при хрон. б-нях. 
По этим же причинам могут возникать различ- 
ные отклонения и особенпости в течении по 
существу одной и той же болезни. Кроме опре- 
деленного влияния времен года [напр., по ето 
мнению, начало и конец зимы предрасполагают 
(«диспозиции») к воспалению легких] Сиден- 
гам еще с особенной силой подчеркнул подме- 
ченную им «эпидемическую конституцию», под 
влиянием к-рой и все остальные возникающие 
во время эпидемии заболевания приобретают 
особый характер. Отсюда он делает вывод о ка- 
кой-то основной форме лихорадки, из которой 
развиваются остальные. 

В терапии Сиденгам исходит из принципа 
помогать целительной силе природы. Он не 
применяет поэтому никаких мер против лихо- 
радки, изгоняет потогонные средства, столь ре- 
комендованные иатрохимиками против лихо- 
радки, а пытается диететическими мероприяти- 
ями поддержать силы больного. Он обращал 
очень большое внимание на индивидуализацию 
терапии в отдельном случае. Этим он руковод- 
ствуется при назначении диеты, кровопуска- 
ния, рвотных и слабительных. Таким упрощен- 
вым гиппократизмом, без широких взглядов 
Гиппократа, без способности последнего давать 
прозорливые указания путей медицины, Си- 
денгам снискал широкую популярность среди 
современных ему практических врачей. 
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Хир. школы Франции и Англии. Непрерыв- 
ные войны Франции на континенте, завоева- 
ние колоний (Луизиана, Канада) предъявили 
требование к основанию хир. учебных заведе-. 
ний для нужд армии. Благодаря этому хирурги 


аа. 


Рис. 53. Анатомический театр школы хирургов в 
Париже (1692 г.). 

во Франции завоевали себе равноправие с вра- 
чами, причем они оказались более прогрессив- 
ными в смысле поворота к новым методам в М., 
ибо военная действительность давала хирургам 
широкое поле для наблюдений и исследований. 
Уже в 16 в. франц. хирург, простой цырюльник 
раньше, Амбруаз Паре, на основе своих на- 
блюдений на полях сражения преобразовы- 
вает учение об огнестрельных ранах. Доказав, 
что эти последние не ядовитые раны, а особый 
вид ушибленных ран, Паре отвергает итальян- 
ский метод лечения их кипящим маслом. Дру- 
той большой заслугой Паре является улучшение 
ампутационной техники, причем особенно боль- 
шое значение имело введение способа перевязки 
больших сосудов вместо кровоостанавливаю- 
щих средств и раскаленного железа, к-рое сам 
Паре исключительно применял еще до 1552 г. 
Паре же обязано акушерство учением о пово- 
роте на ножку с последующей экстракцией. 
Правда, поворот на ножку был известен уже 
древним акушерам и индусеким врачам, но 
он был основательно забыт. Из учеников 
Паре, благодаря к-рым его взгляды достигли 
всеобщего распространения, особенно знаме- 
нит Гильемо (1560—1630), издатель произве- 
дений своего учителя. Его собственные сочи- 
нения касаются гл. обр. огнестрельных ран, 
трепанаций и аневризм. Им же, на основании 
собственного опыта, было дальше разработано 
учение о повороте на ножку. Паре и его школа 
способствовали поднятию авторитета хирургов. 
Хирурги, не допускаемые к обучению в ун-тах, 
обучали своих учеников практически, приводя 
учеников к постели б-ного или в б-цы. Т: о. 
они приступили к практическому преподава- 
нию своего искусства более чем за полтора 
века до учреждения университетских клиник. 

Реформа подготовки хирургов, да и самого 
положения их, происходит в середине 17 в. Сна- 
чала Ширак, к-рого Лесаж обессмертил в лице 
доктора, Санградо в своем романе «Жиль Блаз», 
выступил за то, чтобы открыть достун хирур- 
гам на факультет. Этот враг традиций, называв- 
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ший Галена и Гиппократа кузнецами, издевав- 
шийся над их «физис», задумал план основа- 
ния академии, к-рая обнимала бы М. и хирур- 
гию; но выполнению его намерения помешало 
противодействие со стороны факультета, Бо- 
лее благоприятные результаты имели стара- 
ния Марешаля и де Ла Пейрони, получивших. 
в 1731 г. разрешение учредить в Париже хир. 
академию. Несмотря на свое честолюбие врачи 
не имели академии. Основать ее для хирургов 
значило дать последним силу против деспотиз- 
ма факультета. В 1743 г. хир. академия была при- 
равнена к мед. факультету: хирурги получили 
свою организацию, причем главой их явился 
первый хирург короля. Цырюльникам, парик- 
махерам, банщикам, купальщикам запреще- 
но было заниматься какой бы то ни было от- 
раслью хирургии. В 1750 г. к академии присое- 
диняется Есо!е ртайаие де сһігигсіе. Под руко- 
водством Ла Пейрони хир, академия добилась 
значительных успехов, оттенив еще больше 
ничтожество и отсталость факультета. Она 
установила связь почти со всей провинцией, со- 
здала на местах своих корреспондентов, соби- 
рала научные сообщения, рассматривала их, 
отбирала наиболее ценные, создавала и печа- 
тала мемуары, к-рые в целом составили обшир- 
ную хирургическую энциклопедию. Хирурги- 
ческая академия явилась таким образом цен- 
тром, наносящим удары заскорузлому факуль- 
тету. Имя Ла Пейрони требует еще упомина- 
ния потому, что он в результате своих на- 
блюдений над психическими больными мате- 
риализовал душу путем «помещения» ее в мо- 
золистом веществе мозга. 

Развивающаяся Англия 18 века дала почву 
для расцвета хир. школ. Приблизительно до 


Рис. 54. Французский хирург 18 в. 


40-х гг. 18 в. Англия, не считая ряда мел- 
ких войн, переживает в обшем время внешнего 
мира и укрепления английского капитала на 
завоеванных позициях. Но скоро интересы анг- 
лийского капитала начинают вырастать из сло- 
жившихся границ. Капиталисты требуют боль- 
шей решительности и агрессивности во внешней 
политике, усиления армии и флота. Это поелед- 
нее обстоятельство дает толчок развитию хирур- 
гии на базе крупных госпиталей. В течение пер- 
вой половины 18 в, открывается ряд новых 
крупных госпиталей в Лондоне, в.Эдинбурге. 
В одном только Лондоне открылось 5 крупных 
госпиталей. Эти госпитали открываются под 
влиянием запросов разросшихся городов. С са- 
мого начала их возникновения при госпиталях 
открываются школы для подготовки врачей, 
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преимущественно хирургов, требовавшихся для 
промышленности, флота и армии. 

В начале 18 в. была открыта -мед. школа и при 
старинном госпитале св. Фомы (осн. 1558), 
к-рая имела своей задачей подготовку практи- 
ческих врачей по хирургии. При основании ее 
профессором анатомии и хирургии был знаме- 
нитый хирург Чезелден (1688—1759), извест- 
ный в особенности своим приемом бокового 
камнесечения мочевого пузыря (к-рое он делал 
в несколько минут) и способом образовапия 
искусственного зрачка посредством разреза ра- 
дужной оболочки. Другим крупным профессо- 
ром, анатомом и хирургом в школе самого ста- 
ринного госпиталя Англии, св. Варфоломея 
(основанного в 1137 г.), был преемник славы 
Чезелдена, Персиваль Потт (1713 — 88), имя 
к-рого до сих пор сохранилось в термине «та- 
шт Рой. Из рядов его учеников вышел вы- 
лающийея биолог—врач-хирург Джон Гентер 
(1728—93). 

Сын екромнпого фермера, Гентер, рано оставшись еи- 
ротой, испытал нужду и перепробовал много профессий, 
пока 23 лет от роду не получил работу препаратора у 
своего старшего брата Вильнма Гентера и, обнаружив 
огромный интерес к анатомии, поступил в 1751 г. в школу 
госпиталя ев, Варфоломея. Он рано начал заниматься 
сравнительной анатомией и изготовлением препаратов, 
к-рые составили основу знамепитого ныне Гентеровского 
музея при Хирургическом обществе в Лондоне. Он был 
увлекающимся естествоиспытателем и проницательным 
наблюдателем. Рядом © анатомией человека он изучал 
сравнительную анатомию, физиологию, эмбриологию, 
геологию , ботанику и экспериментальную патологию, 
основателем к-рой надо несомненно считать ого. Помимо 
всего этого он был великоленным хирургом. Наконец 
из его школы вышли терапевт Дженнер и хирурги 
Эстли Купер и Әбернетти. 

В своих лекциях и работах он проповедывал 
нвобходимості знания физиологии для практи- 


чоското хирурга и обращал особос внимание на. 


общетеорстическуто подготовку его. В своем ип- 
тересном введении к хир. б-ням он прежде всего 
разбирает вопрос о существовании материи и 
вслед за Локком утверждает: «Только наши 
чувства дают нам знание о материи. Слепой 
человек не может иметь понятия о свете, глу- 
хой—о звуке, лишенный осязания, вкуса, обо- 
няния, словом, человек, к-рый не имест органов 
чувств, не может иметь представления о мате- 
рии. Всякое животное должно быть так орга- 
низовано, чтобы быть способным получать вие- 
чатления, к-рые состоят в изменении той части, 
к-рая его получает; и необходимо, чтобы мате- 
рия вне нас оказала влияние на нас прежде, 
чем мы получили сведения о ее существовании» 
(Полное собрание сочинений, на франц. язы- 
ке, изд. 1839 г., стр. 240). «Под материей мы 
понимаем все, что составляет земной шар, на 
к-ром мы живем и к-рый состоит, очевидно, из 
небольшого числа субстанций, к-рые отличают- 
ся друг от друга специальными качествами. Но 
эти субстанции путем комбинаций являются ис- 
ходным пунктом для рождения целого ряда 
многочисленных тел с различными свойствами, 
к-рые последовательно рождают у нас раз- 
личные ощущения» (стр. 242). 

Являясь т. о. сенсуалистом, Гентер отказы- 
‘вается однако объяснять жизнь только физ.- 
хим. явлениями, а вводит понятие особого ка- 
чества живого, наличие «жизнепного принци- 
па». Он сам признается, что «очень трудно 
уяенить себе этот простой принции жизни. Но 
чтобы показать, как материя может приобре- 
тать новые свойства, не подвергаясь изменению 
по существу, а только путем распределения ма- 
тории, можно привести несколько примеров по- 
добных изменений в другом виде материи, чем 


интересующая нас живая материя. Пожалуй, 
магнетизм даст нам лучшую иллюстрацию того’ 
что мы хотим показать. Кусок железа имеет 
один и тот же вид, намагничен ли он или нет. 
Свойство магнетизма как будто вовсе не зави- 
сит от способа образования каждой части. Отку- 
да это свойство? Разве оно добавляется. А невор- 
нёе ли, что оно возникает из какого-то внутрен- 
пего перемещения частиц железа» (стр. 256).— 
Стоя на точке зрения гуморальпой патологии, 
Гентер признает основной только одну жид- 
кость, а именно кровь, и создает т. о. гемопато- 
логию. Он считает кровь живой организованной 
частью животного тела. В трактате «О характе- 
ре крови, о воспалении и огнестрельных ранах» 
(Оп {Пе паілте оѓ Фе ооа, тНалатза оп апа 
7010860 \00п9$, 1794) Гентер доказывает, что 
воспалительные явления зависят от изменений 
крови. Этот взгляд и много других, как учение 
о твердом, или Гентеровском шанкре (Оп ће 
уепега] діѕеаѕе, Іопаоп,. 1786), о строении се- 
менных пузырьков и т. п., поныне тесно связа- 
пы с именем Джона Гентера. Ему жо принадле- 
жит’ первый. труд о зубах: «Биология зубов че- 
ловека, указывающая их строение, назначе- 
ние, образование, рост и болезни» (Тгеабіѕе оп 
1ће пафога] һіѕёогу оѓ ће Витам +еећћ, ехріаі- 
пше бет з4тисфоге, изе, Їогтаііотп, отоміћ апа 
Ч1зеазез, Ропдоп, 1771 апа 1778). Несмотря 
на ряд ошибок (зуб как инородное тело) этот 
труд сыграл большую роль в развитии. одон- 
тологии. 

Вместе с огромной преподавательской и лите- 
ратурной работой Гентер выполнял обязан- 
ность сначала главного хирурга армии, затем 
главного хирурга и инспектора госпиталей и не- 
устанно продолжал свои биол. наблюдения, соб- 
рапные им в книге «Наблюдения над некоторн- 
ми вопросами животной экономии» (Орѕегуациопѕ 
оп сегіаіп рагёз ої Ще апита| оесопоту, [., 
1786), за что получил в 1787 г. медаль от «Коро- 
левского общества» за открытия, сделанные им 
в биологии. Среди многочисленных опытов, при" 
веденных Гентером в этой книге, есть один лю- 
бопытный эксперимент, где оп пытался найти 
такой способ охлаждения, погружения в ана- 
биоз, чтобы временно прекращать жизнедея- 
тельность, а затем путем постепенного оттаи- 
вания вновь возвращать к жизни. Эксперимент 
производился им на карпах, но не удался. Ген- 
тер же ставил себе задачей, по его собственным 
словам, «найти способ продлить жизнь чело- 
века на неопределенное время, поместив его в 
очень холодный климат. Я основывался на том, 
что всякое действие и следовательно всякая по- 
теря вещества приостановятся до того времени, 
когда тело снова оттает.. Я думал, что если че- 
ловек захочет посвятить последние 10 лет жиз- 
ни этому попеременному покою и деятельности, 
то он мог бы продлить свою жизнь до 1 000 
лет и, замораживая себя таким образом каждые 
100 лет, он мог бы знать все, что делалось в про- 
должение его замерзания. Как все прожектё- 
ры, я надеялся разбогатеть посредством своего 
открытия, но этот опыт разуверил меня». 

Оставляя в стороне мотивы, руководившие 
Гентером в его работах, следует отметить, что 
он стремился применить все найденные им 
биол., сравнительноанат., пат. результаты к 
хирургии, внести в нее методы, сохраняющие, 
восстанавливающие нарущенные функции орга- 
на. В своем введении к хир. операциям он ука- 
зывал своим. ученикам: «Оперировать— значит 
изувочить больного, к-рого мы не смогли изле- 
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чить; всякая операция должна быть рассматри- 
ваема как выражение несовершенства нашего 
искусства» (стр. 238). Гентер и его ученик Эет- 
ли Купер явились основоположниками того 
направления в хирургии, ‘к-рос считает, что 


Рис. 55. Джон Гентер (1728—1793). 


усовертенствовать хирургию как ‘науку сле- 
дует путем анат. и пат. исследований; техниче- 
ские же усовершенствования в оперативном 
искусстве происходят как прямое следствие 
прогресса хир. патологии. Во всяком случае 
Гентер создал для хирургии твердый научный 
фундамент—он поставил эту важную отрасль 
практической М, на биол. почву и настойчиво 
прелостерегал от увлечения голым техниче- 
ским совершенствованием хирургии. Нельзя 
обойти молчанием и значение старшего брата, 
Джона, Вильяма Гентера (1718—83), также 
выдающегося анатома и хирурга. Самое значи- 
тельное сочинение его---«Апаоту оѓ Һитап 
отауіа ифегиз» (Анатомия беременной матки че- 
ловека). Вильям Гентер также отстаивал тот 
взгляд, что «только анатомия есть твердое ос- 
пование медицины; она играет для медика и 
хирурга ту же роль, что геометрия для астро- 
нома; она открывает и подтверждаст истину, 
опровергает суеверие и грубые ошибки и обуз- 
дывает энтузиазм теоретиков и вероучителей 
медицины». 

Школа Куллена. Вильям Гентер был 
учеником Куллена (1712—90), автора одной из 
таких односторонних теорий, к-рая оказала од- 
нако значительпое влияние на современников. 


Работы английских анатомов в области мозга, 
опыты Галлера над чувствительностью нервов 
и раздражимостью мускулов, наличие мозговых 
явлений при большинстве острых б-ней толкну- 
ли Куллена на теорию первенствующего значе- 
ния нервной системы в здоровьи и патологии 
человека. Основой теории Куллена явля- 
ются плотные части организма, а не соки, и дви- ' 
жущим началом —нервы. Настаивая на важном 
значении твердых составных частей, он не- 
смотря на то, что сам был односторонен, испра- 
вил односторонноеть сторонников гумораль- 
ной патологии. Настаивая на том, что нервная 
система есть единственное коренное местополо- 
жение болезней, он дал толчок дальнейшим ис- 
следованиям нервной системы (Белл, Мейо и 
Маршал Голл). «Нервный принцип» регули- 
рует, по мнению Куллена, все процессы в ор- 
ганизме и в пат. состояниях он восстанавливает 
нормальные отношения, вызывая судороги или, 
наоборот, атонию. Первые являются не только 
следствием усиленного нервного напряжения 
(деятельности), но и слабости мозга, центра нер- 
вной деятельности, Проводником деятельности 
последнего являются нервы: все действует через 
мозг и нервы, и все, также и причины болезней, 
действует на обоих. Возбудители болезней дей- 
ствуют гл. обр. расслабляюще, но вызывают 
реакцию, природную пелебную силу. Лихорад- 
ка и является таким естественным целебным 
процессом уже даже в стадии озноба, и причина 
ее заключается в слабости мозга, с к-рой часто 
соединен бред. Первым ощутительным действи- 
ем лихорадки бывает дрожь или озноб, сопрово- 
ждаемый судорожным сокращением тончайших 
окончаний артерий, в особенности на поверхно- 
сти тела. Путем обратного действия происхо- 
дит возбуждение сердечной деятельности и воз- 
буждение сосудов. Рядом с этим существует 
атония, к-рая симпатически передается на сли- 
зистую желудка и вызывает отсутствис апе- 
тита. Эти судороги и атония длятся до тех пор, 
пока усилившаяся деятельность сердца восста- 
навливает энергию мозга. 'Гогда система опра- 
вляется, периферические сосуды получают об- 
легчение, выделяется пот, и лихорадка утихает. 
Особенной популярностью пользовалась Кул- 
ленова теория подагры. Он полагал, что она за- 
висит от атонии желудка и других пищевари- 
тельных органов; как естественная реакция 
против этого в известные промежутки време- 
ни возникает воспаление суставов. Подагра— 
общая болезнь всего организма. Терапия Кул- 
лена чрезвычайно проста. Он рекомендует 
укрепляющие и возбуждающие средства про- 
тив атонии (вино, хину и т. п.) и противосудо- 
рожные при судорогах (опий), но на практике 
нередко делает отступленияот этих правил. Его 
ученик Джон Броун (1735—88) создал систе- 
му, которая сперва совершила почти триум- 
фальное путешествие по всему континенту Ев- 
ропы, но затем была быстро оставлена. Исходя 
из открытой Галлером возбудимости, Броун в 
своих «ЕІешепіа тедісіпае» (1780 или 1778г.) со- 
здал целую систему жизни и смерти, физиоло- 
гии, патологии, распознавания и лечения болез- 
ней. На место души или жизненной силы он по- 
ставил возбудимость как сущность жизни. Воз- 
будимость свойственна не только мышцам, а 
всем частям тела, и является характерной 
отличительной чертой живого от неживого; 
Жизнь, по мнению Броуна, в конечном счете 
пе является первичным состоянием; она возни- 
кает только в силу воздействия со стороны «раз- 
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дражителей», на к-рое отвечает. способное воз- 
буждаться тело или любая его часть. Возбужде- 
ние и есть причина всех жизненных проявле- 
ний. Раздражения бывают двух родов: внешние 
(пища, тепло, воздух и т. д.) и внутренние 
(псих. явления, сокращения мускулов и т. п.). 
Местные раздражения возбуждают сначала 
только одну часть тела, а затем уже охватывают 
все тело. Здоровье есть средняя степень возбу- 
эждения, болезнь—или слишком слабая или 
слишком сильная. Болезнь и здоровье-—по су- 
тцеству те же состояния и представляют собой 
только количественно разные ступени влияния 
раздражений на возбудимость организма. Бо- 
лезни поэтому разделяются на стенические и 
астенические, общие и местные. Большая часть 
болезней относится к астеническим. Броунов- 
ская диагностика требует только определения 
степени возбудимости, для чего последователи 
Броуна создали даже род «барометра болез- 
ней». Отсюда следует и простая терапия, на 
основе к-рой врач, применяя сопігагіа сопіга- 
гііѕ, должен был добиться средней степени воз- 
будимости. Эта терапия, повлекшая за собой 
злоупотребления наркотиками, унесла, по сло- 
вам современников, больше жертв, чем фран- 
цузская революция и наполеоновские войны 
вместе, и была оставлена. В наст. время Бир 
считает, что если с точки зрения терапии взгля- 
ды Броуна не выдерживают критики, то как 
теория сущности жизни они не теряют значения 
и сейчас и что они являются основой и Биров- 
ского понимания здоровья и болезни. Бир счи- 
тает, что Вирхов, определяя жизнедеятельность 
клетки, следовал теории Броуна. 

Немецкие школы (Геттинген и Галле). Наи- 
более отсталым в экономическом отношении 
западноевропейским государством в 17—18 вв. 
являлась Германия. Страна, экономически ос- 
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Рис. 56. Разрушение деревни в тридцатилетнюю войну (1618—1648). 


лабевшая с изменением морских торговых пу- 
‚ тей, еще не оправилась от тридцатилетней вой- 
ны (1618—1648). 


Страна потеряла 2 /4 своего населения. Великая Ганза 
была почти добита. Крупнейшие капиталистические фир- 
мы вроде Фуггеров были подорваны. Вестфальский мир 
(1628) был заключен на дымящихся развалинах. «Со 
времени реформации немецкое развитие приняло совер- 
шенно мелкобуржуазный харантер. Старое феодальное 
дворянство было большей частью уничтожено в крестьян- 
ских войнах; остались либо имперские мелкие князьки.., 
либо мелкие помещики... либо, наконец, захолустные 
яворянчики.., Земледелие велось способом, который не 


был ни парцелляцией, ни крупным производотвом и, не- 
смотря на сохранившуюся крепостную зависимость и 
барщину, никогда не мог привести крестьян к освобож- 
дению,—как потому, что самый этот способ хозяйства не 
допускал образования активно-революционного класса, 
так и ввиду отсутствия соответствующей такому кресть- 
янствӯ революционной буржуазии. Что касается бюрге- 
ров, то мы можем отметить здесь только некоторые харак- 
терные моменты, Характерно, что полотняная мануфактур- 
пая промышленность, т, е. производство с помощью само- 
прялки и ручного ткацкого станка, приобрела В Германии 
пекоторое значение как раз к тому времени, когда в Ан- 
глии эти неуклюжие инструменты были уже вытеснены 
машинами... Буржуазия маленькой Голландии, с ее раз- 
витыми классовыми интересами, была могущественнее, 
чем гораздо более многочислепные немецкие бюргеры 
с их отсутствием всяких интересов и с их раздробленными 
мелочными интересами. Раздробленности интересов со- 
ответствовала и раздробленность политической органи- 
зации-—мелкие княжества и вольные имперские города» 
(Маркс и Энгельс, Немецкая идеология, стр. 174—175). 
Печать двойственности лежит на всей жизни 
Германии этого периода. С одной стороны, 
поддерживаются связи с передовыми странами 
Запада, происходит знакомство с крупнейшими 
научными силами, и германская наука выдви- 
тает замечательных ученых (Лейбниц, Кант), 
расцветает германекая литература с середины 
18 века (Лессинг, Шиллер, Гете), с другой 
стороны—захолустная жизнь, затхлая нау- 
ка, реакционные течения в исследованиях 
{например анимизм Шталя). Наряду со вновь 
построенным Геттингенским университетом су- 
ществуют ун-ты, влачащие жалкое существова- 
ние. Преподавательские силы в большинстве 
мед. факультетов были чрезвычайно слабые; 
вознаграждение профессоров настолько ничтож- 
но, что большинство их вынуждено было обре- 
менять себя часто чтением лекций по различ- 
ным специальностям. Немало факультетов смо- 
трело на удостоивание докторской степени как 
па один из доходнейших источников. В итоге 
образовательный уровень ученых и в част- 
ности врачей был чрезвычайно низок. 
Наиболее передовым ун-том 
этой эпохи был вновь открытый 
в Геттинтене. Он был тесно свя- 
зан с Лейденским ун-том, в ко- 
тором, и в частности у Бур- 
гава, училея ряд его профессо- 
ров. Здесь были продолжены ис- 
следования по физиологии в на- 
правлении, начатом Гарвеем и 
Мальпиги; здесь было закреп- 
лено начало нового периода фи- 
зиологии и вместе с тем М. во- 
обще-—периода господства экс- 
перимента. Наиболее выдающим- 
ся исследователем в этой обла- 
сти был ученик Бургава—Галлер 
(1708—77), спиритуалист и ре- 
лигиозный человек, неизменный 
противник атеистических произ- 
ведений Ламметри и вместе с 
тем постоянная мишень сарка- 
стической полемики со стороны 
последнего. Галлеру посвяще- 
но изумительное ироническое 
предисловие к «Человеку-машине», в котором 
Ламметри в шутку называет его «современ- 
ный Фракасторо». Галлер обладал огромной 
эрудицией и славился как физиолог-экепе- 
риментатор, опытный терапевт, ботаник, поэт. 
Немногие авторы написали так много и ни 
один врач со времен Галена не проявлял такой 
плодовитости, как Галлер, во всевозможных 
отраслях науки. Его труды (монографии, ме- 
муары, журнальные статьи) составлятот целую 
библиотеку (до 150 названий) по анатомии, 
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терапии, физиологии, практической медицине 
и хирургии, не считая его сочинений по лите- 
ратуре и политической экономии. Неутомимый, 
любознательный, терпеливый и методический 
наблюдатель он был более склонен описывать 
и классифицировать, чем рассуждать, мыслить. 
Из знаменитого изречения Бюффона: «Будем 
собирать факты, чтобы создавать из них идеи», 
он выполнял буквально только первую часть. 
Его работа «Наброски физиологии» (Ртипае 
Ппеае рһуѕіоІоріае, Геттинген, 1744) неодно- 
кратно переиздавалась, исправлялась, пере- 
делывалась и являлась наиболее распростра- 
ненным университетским руководством еще в 
начале 19 века. Другой основной труд Галле- 
ра—«Е]етета рһуѕіоІооіае сотрогіѕ Пита» — 
представляет собой сборник опытов, ряд этю- 
дов и подготовительных исследований (1757— 
1766). 

Преподавая в Геттингене, Галлер явился од- 


ним из основателей экспериментальной физио- · 


логии, основанной на вивисекциях. Чтобы по- 
ложить начало животной анатомии, Галлер, 
по собственному выражению, принес в жертву 
«гекатомбы животных». Интересно отметить что 
первый предостерегающий голос, правда, оди- 
ночный и призывающий к осторожности и боль- 
шему ограничению в возможности аналогии от 
животных к человеку, раздался в том же Гет- 
тингенском ун-те из уст шведского ученого 
Мюррея, профессора фармакологии. Галлер по- 
пытался дать ответ на основной вопрос физиоло- 
гии-—0 причине движения животных. Он произ- 
вел многочисленные опыты над влияниями, 
к-рые оказывают механические раздражения, 
тепло, электричество, спирт, ряд хим. веществ 
ит. д. на животные ткани. Эти опыты привели 
к заключению, что чувствительность и раздра- 
жительность -— основные свойства животных 
тканей, что первая свойственна только нервам, 
последняя же— исключительно мускулам. Не- 
достаток исследований Галлера состоит гл. обр, 
в том, что он не был в состоянии исключить 
влияния тончайших нервов, оканчивающихся 
в мускулах. Теория Галлера являлась однако 
обоснованием для философских предположений 
материалистов 18 в., как Дидро и др. Галлер 
занимался также изучением проблем развития 
и зачатия. Он тщательно описал развитие серд- 
ца и костей. В своих теоретических построе- 
ниях он был решительным сторонником теории 
преформизма, в чем не могла его поколебать и 
оригинальная, опубликованная в 1759 г. работа 
Каспара Фридриха Вольфа, доказавшая эпи- 
генетическую теорию, т. е. возникновение час- 
тей организма из недиференцированной массы 
зачатка. 

В своей «Тһеогіа вепега 1015» (1759) Вольф 
доказал, опираясь на целый ряд тщательных 
наблюдений, что господствовавшая в то время 
теория преформации и теория вставочных си- 
стем, которую особенно защищал Галлер, не- 
удовлетворительны. В высиживаемом наседкой 
яйце нет вначале никаких следов будущего 
пернатого организма и его частей, зато поверх 
желтка имеется небольшая, совершенно круг- 
лая белая пластинка. Эта тонкая «зародыше- 


вая пластинка» постепенно становится продол- 


говатой и распадается на четыре слоя, солер- 
жащие в себе зачатки четырех главнейших 
систем органов: верхний слой — нервная си- 
стема, затем мясистая масса—мускульная си- 
стема, далее система сосудов с сердцем вклю- 
чительно и наконец кишечный канал. Т. о. 


в зародыше нет одновременно растущих из 
мельчайших заложенных зачатков всех орга- 
нов, а одна часть возникает вслед за другой, 
и первоначальная простая форма их резко 
отличается от развитой, позднейшей формы, 
которая получается путем целого ряда преобра- 
зований. 

Основой всех тканей высших организован-’ 
ных животных Галлер считает їіргае, состоя- 
щие из студенистого вещества (& (еп), земли, 
железа и воздуха и принимающие, смотря по 
положению, вследствие давления ит. д. форму 
шаров, пластинок или цилиндров. В этих взгля- 
дах он близок к воззрениям старшего совре- 
менника его, профессора ун-та в Галле, Гоф- 
мана (1660—1742). Этот последний искал эле- 
ментарные образования животного тела, на- 
зывая их «НЬга», со способностью сокращаться 
и расширяться (тонус). Но эта способность не 
есть первоначальные свойства фибр, а полу- 
чается последними от нервной жидкости— 
«Мегуеп-Пи!Чит», к-рая в свою очередь есть 
часть мирового эфира. В конце 18 в. гипотеза 
эфира привлекла к себе всеобщий интерес как 
средство для объяснения очень многих явле- 
ний, и этот эфир был отождествлен с нервной 
жидкостью, заменив как бы собой нервного 
духа. В связи с этим ненормальные состояния 
«ЯФта» возникают вследствие скопления, засто- 
ев ит. п. нервной жидкости. Уклонения тонуса 
обнаруживаются в системе движения судоро- 
гами и параличами, в чувствительной сфере—- 
болью и анестезией. Отсюда терапия Гофмана 
состоит в тщательном диететическом содержа- 
нии, в употреблении уменьшающих судороги 
успокаивающих тонических и опоражниваю- 
щих средств: вина, эфирных масел, камфоры, 
железных препаратов и наконец им самим 
изготовленного Іідоог аподупиз Нойтаппі. Он 
оставил заметный след 'в терапии благодаря 
точному изучению состава целебных источни- 
ков и ‘энергичной пропаганде за развитие 
курортных местностей. 

Система Гофмана пользовалась широким 
распространением среди врачей-практиков 18 в. 
Будучи одним из первых ‘профессоров нового 
открытого университета в Галле, Гофман был 
связан с передовыми учеными Запада. Он много 
путешествовал по Голландии и Англии, где 
совершенствовался у Бургава и у известного 
английского физика Роберта Бойля. Их влия- 
ниям Гофман обязан своими физико-химиче- 
скими воззрениями. 

Витализм. Другой профессор, одновре- 
менно с Гофманом работавший в Галле, Шталь 
(1660—1734), является родоначальником тео- 
рии, к-рая могла родиться только в условиях 
тогдашней Германии. Будучи превосходным 
химиком и автором теории флогистона, к-рая, 
несмотря на свои недостатки, очистила путь 
Лавуазье, Шталь отказывает химии в каком бы 
то ни было значении для объяснения жизнен- 
ных процессов. Равным образом он считает и 
анатомию ненужной, даже вредной для врача 
вещью. Шталь самым резким образом высту- 
паст против картезианцев, «которые утвержда- 
ют, что тело человека только машина» и что 
душа придана телу для одного лишь созерца- 
ния. Он резко отрицает всякого рода машинные 
теории жизни; основным началом жизни, по 
Шталю, является истинная и сознательная 
душа. «Тело необходимо должно существовать 
ради разумной души человеческой и ни в коем 
случае не ради чего-либо другого». «Разумная . 
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душа не только’ присуща этому телу, но, вос- 
принимая ощущения, действует через посред- 
ство тела и в нем, вызывая местные движения». 
Его влечет таинственная сила, конечная при- 
чина жизни, «душа», к-рая созидает, защищает 
и сохраняет тело, представляя вместе с тем не- 
что отличное от него. Апологет Шталя—идеа- 
листический историк медицины Гвардиа—пы- 
тается доказать, что Шталь первый понял, «что 
живой организм не реторта, не бесчувственный 
сосуд (тете). Эта душа, руководящшая функци- 
ями и органами, выполняющими эти функции 
на всех ступенях жизни, не что иное, как фор- 
мула, выражающая единство жизни, гармонию 
и координацию сил, прирожденных органиче- 
ской материи». 

В своем идеалистическом определении апіша 
Шталь нередко сбивался, особенно под удара- 
ми критики Лейбница, указывавшего, что не- 
материальный принцин (душа) материального 
тела не может управлять последним независи- 
мо от законов материальной механики. У Шта- 
ля апіша обозначает то бессмертную душу, 
действующую по сознательным и разумным 
целям или же бессознательным, инстинктив- 
ным побуждениям, то нечто, связанное с меха- 
пическими свойствами тела, зависящее от них. 


Во времена Шталя Галле стал центром пиетистского 
движения в Германии благодаря деятельности профес- 
соров Галле, известных педагогов Франке (1663—1727) 
и Томазиуса. Франке и его соратники были вполне людь- 
ми своего времени, времени политической и вслкой иной 
реакции. Они основали общество для изучения библии 
с точки зрения применения библейского учения к жизни. 
Пиетистские стремления Франке не были чужды значи- 
тельному элементу аскетизма и вообще мрачному взгляду 
на земную жизнь человека. «Земные утехи приводят 
часто к слезам, Только благочестивый человек, говорит 
Франке,— может быть добропорядочным членом обще- 
ства». Жизненная душа Шталя построена в целом по тому 
образцу, по какому пиетистские общины того времени 
воображали себе «гретиую» душу человека: она под- 
вержена-де ошибкам и страстям, лености, страху, нетер- 
пению, печали, перазумию; отчаянитю, Управляет же 
душа телом посредством физ.-хим, сил принятых внутрь 
веществ. Но апіта может связывать могущество этих 
сил и разрешать их, Давать им ход или задерживать их. 
После смерти задержанные силы освобождаются И ВЫЗЫ- 
вают гниение тела. 

Для опровержения этой теории о привиле- 
гии души Шталя «вязать и разрешать» должен 
был явиться на свет закон сохранения (превра- 
щения) силы. Гельмгольц в своих воспомина- 
ниях рассказывает, что он начал свои исследо- 
вания о законе сохранения силы под влиянием 
анимизма Шталя, чтобы векрыть заблуждения 
этого учения о душе как своеобразном регре- 
фиит торіе. В учении Шталя широко разлита 
телеология. Его основной труд «Тһеотіа ше са 
увга» появился в 1708 г. Шталь определяет 
б-нь как сумму движений, вызываемых душой 
для освобождения тела от внедрившихся в него 
вредностей. Целительные процессы, выступаю- 
щие при б-нях, главным же образом лихорадка, 
являются приспособлением души. Только при 
ошибках души лихорадка может стать гибель- 
ной для организма. Ошибка эта зависит часто 
от лености, заблуждений, даже отчаяния ду- 
ши. Врачу необходимо то успокаивать душу, 
то подталкивать ее, то наказывать и понуждать 
к раскаянию. Едва ли не самую беспощадную, 
уничтожающую своей иронией критику Шта- 
ля дает Ламетри. В своей работе «Человек- 
машина» Ламетри, останавливаясь на гипо- 
тезе Шталя, восклицает, что «говорить, будто 
„душа“ суеверна и является единственной при- 
чиной всех наших движений, пристало скорес 
фанатику, чем философу». В «Трактате о душе» 
Ламетри произносит свой приговор Шталю: 


«Шталь наделяет душу абсолютной властью, 
у него она создает все, вплоть до гемороя. 
Просмотрите его теорию М., в к-рой он силится 
доказать эту фантазию при помощи материа- 
листических доводов, делающих ее еще более 
непонятной и, смею сказать, еще более комич- 
ной». Уџоминая о геморое, Ламетри намекает 
на то значение, к-рое Шталь придавал заболе- 
ваниям брюшных органов и влиянию их на, 
общее самочувствие и поведение человека. Но 
и эти свои наблюдения он облек в мистические 
одежды. «Важнейшее, основное заболевание, -— 
говорит Шталь,-——плетора, в детском возрасте 
поражающая голову, в юношеском—трудь, у 
взрослых— полость живота». Главным средет- 
вом, к-рым душа пользуется для устранения 
плеторы, служат кровотечения, напр. менструа- 
ция, главным же образом гемороидальные кро- 
вотечения. . 

Шталь же является одним из проповедников 


выжидательного метода. Он не злоупотреблял 


латинской кухней—и это можно признать за- 
слугой Шталя. Незначительный арсенал его 
лечебных ередств соответствует элементарно- 
сти установленных им осповных пат. состоя- 
ний. Это—выделяющие средства, чтобы притти, 
на помощь движениям, предпринимаемым ду- 
шой, с другой стороны—для улучшения «тону- 
са»— препараты железа, эфирные масла и т, д. 
Легко понять, что при таком понимании тера- 
пии у Шталя изгнаны аЦегай а, даже хинин 
и отчасти опий. У современников Шталя его 
учение встретило мало сочувствия в сравне- 
нии © картезианством, особенно же с системой 
Гофмана, более доступной для понимания. 
и привлекательной по практическим результа-. 
там. Лнимизм оказал зато большое влияние на, 
развитие теории витализма и гомеопатии. 

Характерно, что родиной витализма явился 
провинциальный старинный ун-т в Монпелье, 
считавший собя хранителем Галеновской тра- 
диции, его учения о жизненной. рпеита. Нер- 
вый сочуветвепно подхватил и углубил идеи, 
Піталя Соваж (1706—77). Будучи сам бота- 
ником и превосходным математиком, он высту- 
пил против врачей, к-рые строго применяли к 
явлениям жизни геометрический анализ и физ. 
методы. В оспову изучения б-ней и способов 
их лечения он стремился положить знание ор- 
ганических и жизненных функций. Однако на: 
смену физ.-хим. исследований он мог принести 
только туманное неизвестное, жизненный прин- 
пип. Более ярко идеи витализма нашли отра- 
жение в трудах других питомцев Монпелье— 
Борде и Бартез. Борде с чрезвычайной силой 
выдвинул основной принцип витализма, что 
человеческий организм не может быть познан 
на путях только механики и физики. В его 
первом дебюте— диссертации о пищеварении, 
в к-рой Борде почти совершенно исключает 
химию и механику из этой сложной и основной 
функции организма, кроется уже лейтмотив 
его дальнейших работ. Этот лейтмотив—-под- 
черкивание важности и значения деятельности. 
желез, в частности пищеварительных, отделе- 
ния к-рых не могут быть обусловлены ни меха- 
ническими или анатомическими ни хим. при- 
чинами, а должны основываться на способно- 
сти этих органов возбуждаться кровью и при- 
готовлять из нее отделяемые вещества. 

В своих «ЕКесһегсһөѕ апафотідиеѕ вот 1а 
роѕійоп деѕ апез еї ѕиг 1еит асііоп» (1758) 
Борде решительно нападает на механические 
воззрения Бургава и вновь доказывает, что 


— 
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железы обладают особенной свойственной им 
жизненной деятельностью и что секреция, ко- 
торую они выделяют, есть высшая степень вы- 
ражения активности. В конце его основного 
труда «БКесһегсһеѕ вит ]еѕ шааез сһгопідиеѕ» 
имеется трактат: «Апа[узе тёйісіпа1е де зато», 
в к-ром Борде отстаивает физиологию против 
крайностей физики и химии. В его глазах в жи- 
вом животном все сводится к движению и чув- 
ствительности; носителями этого движения и 
ощущения являются все части организма. 
Жизнь, по мнению Борде, рассеяна в органиче- 
ской материи повсюду, ее нужно искать во всех 
тканях животного организма, чтобы понять ее 
на всех ступенях развития. Внутренние ощу- 
щения—только проявления внутренней жизни. 
Сознание этой жизни паходится в системе боль- 
шого симпатического нерва, посредством к-рого 
сообщаются внутренние органы. Висцераль- 
ная система является центром питания, т. е. 
средоточием главпой жизненной функции, сре- 
доточием самого условия жизни. 

Ученик Борде, Бартез из Монпелье (1734— 
1806), в противоположность своему учителю 
сводит к одному жизненному принципу жиз- 
ненные силы, производящие различные функ- 
ции, и упрокает Ван-Гельмонта, за то, что он 
кроме общей жизни всего организма допустил 
еще отличные от нее отдельные жизни каждого 
органа. В его глазах «жизненный принцип» — 
только выражение законов жизни, таких за- 
конов, какие можно вывести из наблюденин 
пад здоровым и больным человеком, не прибе- 
тая, к помощи механики, физики” и химии. 
Бартец считает важнейшей залачей М.— выяс- 
цить помощью «анализа» «элементы нормаль- 
пых и пат. процессов, выделить все разнород- 
ное». Изложению своей доктрины он предпо- 
слал «Отаћіо е ртіпсіріо уЦай Вот» (1773); 
его другое латипское сочинение называется 
«М№оуа Чосбтта Че їипсііоліриѕ сотротіѕ Пшта- 
лі» (1774). Эти два сочипения содержат квинт- 
эссенцию его системы, полное развитие к-рой 
представляют «Позые элементы науки о чело- 
веко», 1778 (Мопуеаах ёІетерїѕ 4е 1а вѕсіеп- 
се де 1'ћотто). В них изложена его теория 
основных и действующих сил, антагонизм двой- 
ных органов и в особенности аптагопизм нерв- 
ной и мускульной системы, действие и воздей- 
ствие органов чёрез симпатию и синергию, 
сведение всех пат. случаев к нек-рым недели- 
мым элементам, из комбинации к-рых происхо- 
дят различные б-пи, разделение терапевтичс- 
ских методов на естественные (регулирование 
целительной силы природы), эмпирические и 
аналитические (лечение «элементов» болезни). 

Из работ нем. виталистов, последователей 
Шталя, наибольший интерес представляют со- 
чинения Вольфа, Блюменбаха. Витализм обоих 
возникает в связи с изучением процесса эмбрио- 
нальнбго развития и особенно регенерации. 
Вольф, автор теории эпигенеза, «Тћеотгіа сепе- 
тайопіѕ» (1759), выступает критиком иатроме- 
ханических взглядов. По его мнению, механи- 
ческая М. касается только самых простых ак- 
тов: движения крови, глотания и т. д. Разви- 
вающееся тело не есть машина. Есть «суще- 
ственная сила» (уіѕ еѕѕепіїа1іѕ), к-рая и направ- 
ляет развитие. По его собственному признанию, 
он считает свои взгляды чрезвычайно близкими 
учению Шталя о душе, управляющей телом. 
Блюменбах, основатель научной антропологии, 
сформулировал свои виталистические взгляды 
в физиол. сочинении «Сефег деп ВПаипоз еб» 


(О стремлении к образованию, Геттипген, 
1780). Под этим стремлением Блюменбах обо- 
значает «особую силу», врожденную органичес- 
ким телам и, пока они живы, непрестанно дей- 
ствующую, свойство живых тел развиваться в 
определенные формы согласно врожденному 
плану, сохранять эти формы и восстанавливать 
их после повреждения, б-ней ит. д. Эта сила, по 
мнению Блюменбаха, должна быть поставлена, 
наряду с другими жизненными силами (какими. 
тогда, следуя Галлеру, считали сократимость,, 
раздражимость и чувствительность). 

Несколько более удаляются от учения Шта- 
ля работы физиолога и психиатра Рейля (1759— 
1813), испытавшего влияние философии Канта. 
В своей знаменитой статье «Моп дег Герепѕ- 
кгай», которой оп открыл в 1796г. основанный 
им «Агсһіу Гг Рһуѕіоіоріе», Рейль исходит из 
положения, что все явления суть или материя 
или представления. Основой всех случайных. 
проявлений является своеобразное смешение и. 
форма основных животных веществ. «Сила есть 
отношение явлений к свойствам материи, по-: 
средством к-рой опи (явления) производятся». 
Особой формой ее служит «жизненная сила», 
к-рой подчинены в животном организме пси- 
хические, химические и механические силы; 
она служит кроме того естественной их свя- 
зью, так что со смертью животного эти силь 


‚ освобождаются и предоставляются себе. В ор- 


ганизме все части работают, следуя определен- 
ным законам, над сохранением целого, причем 
каждая часть существует как нечто самостоя- 
тельное и является носительницей собетвен- 
ных жизненных проявлений. Т. о. у Рейля 
проявляется стремление пользоваться «жиз- 
ненной силой» для условного выражения сущ- 
ности органических процессов. 

Гомеопатия. Идеализм, чистейшая по- 
повщина в витализме махровым цветом расцве- 
тали в другом учении, выросшем на почве Гер- 
мании начала 19 в., именно в гомеопатии, осно- 
вателем к-рой является Ганеман (1755—1844). 7 
В своем «Отвапоп Чег гаііопсПеп Нейкипае» 
(Дрезден, 1810) Ганеман выдвигаот следующие 
основные положения. Б-нь зависит от расетрой- 
ства жизненной силы, она носит следовательно 
чисто духовный, нематериальный характер. Ле- 
карства действуют не своим вещественным со- 
ставом, а заключающимися в них нематериаль- 
ными силами. Последние проявляются тем 
сильнее, чем меньше выражена телесность ма- 
терии. Полное развитие «чистой силы» (]адщете. 
Кта) лекарств достигается всего лучше раз- 
жкижением и потенцированием их. Более от- 
кровенного признания чудесной, потусторон- 
ней жизненной силы нельзя и придумать. Все 
же, по мнению Ганемана, эта жизненная сила. 
ничего не в состоянии поделать против б-ни. 
«Жалкие усилия самопомощи природы пред- 
ставляют часто зрелище, достойное сожаления». 
Исцеление приносит не чудесная сила природы, 
а чудесная сила изобретенных Ганеманом по- 
тенцированных средств. 

Излечение б-ни, по мнению гомеопатов, со- 
вершается либо путем самостоятельно возни- 
кающего страдания, сходного с прежней 6-нью,. 
либо вследствие гомеопатических действий, 
вызывающих подобный же процесс: приведе- 
ние данной б-ни в состояние, аналогичное преж- 
нему, но сильнейшее, способствующее «поту- 
ханию» первоначальной б-ни. Последнее состоя- 
ние вызывается лекарствами, изготовленными 
гомеопатами, которые производят у здоровых 
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лиц страдание; подобное болезни; к-рую нужно 
устранить: «зітійа вшиИиз сигапфат».—-На 


этой гуще чисто идеалистической теории имеет- 
ся и густой налет простого шарлатанства. 
ЧІредусмотрительный Ганеман в своей работе 
«Хронические болезни, их своеобразная приро- 


верждении «человек —машинә», что все функции 
тела в большей своей части основаны на процес- 
сах движения в твердых и жидких его состав- 
ных частях. Декарт был еще жив, когда Региус 
(Леруа) перенес механическую конструкцию 
животных на человека, объявил душу модусом 

тела, а идеи—механичес̧кими 


Рис. 57. Госпиталь 18 в. (Франция). 


да и гомеопатическое лечение» (Дрезден, 1828— 
1834) предупреждает, что гомеопатические ле- 
жарства могут оказаться несостоятельными при 
многих б-нях, особенно хронических, в силу 
того, что они либо возникли от лекарств, допу- 
аценных старой школой (т. е. аллопатов), либо 
‘присутствием основных б-ней: «рѕога», сифи- 
лис И «ѕусоѕіѕ», Во всех этих случаях, впрочем 
жак и в состояниях, угрожающих жизни, мни- 
мой смерти, отравлениях ит. д., лечение, осно- 
занное на совокупности симптомов, недоста- 


точно, а требуются соответствующие лекарст- 


венные средства старой школы. 


$. Медицина в эпоху капитализма 
(до Франко-прусской войны). 

Французекие врачи-материалиеты. Француз- 
ский материализм исторически и теоретически 
и опирается на физи- 

ку Декарта. «В сво- 
ей физике, —гово- 
рит Марке, — Де- 
карт приписывает 
матери и самостоя- 
тельную творческую 
силу и механиче- 
ское движение рас- 
сматравает как про- 
явление жизни мате- 
рии... Вграницах 
его физики мате- 
рия представляет 
собой единственную 
субстанцию, един- 
ственное основание 
бытия и познания». — 
Работы Гарвея и Санторио Санторио дали тот 
материал Декарту, к-рый он обобщил вевоем ут- 


Рис. 58. Генри Леруа (Ре- 
гнус) (1598—1679). 


движениями. Приняв физику 
Декарта, французский мате- 
риализм отбросил метафизи- 
ку Декарта, в которой тот 
должен был неминуемо прит 
ти к тому, чтобы сообразо- 
вать вещи с разумом, а не 
разум с вещами. В этом как- 
раз и критиковал Региус 
Декарта, указывая нато, что, 
кто берет первым элементом 
нашего познания душевные 
состояния, тот должен неми- 
нуемо притти к признанию, 
что мир вещей является про- 
дуктом нашего «я». Это тот 
Региус (Леруа), к-рый вме- 
сте с Ламетри и Кабанисом 
является представителем ме- 
ханического французского ма- 
териализма. «Врачом Ле- 
руа начинается эта школа, 
в враче Кабанисе она до- 
стигает своего кульминацион- 
ного пункта, врач Ламетри 
является ее центром» (Маркс 
и Энгельс, т. ПІ, стр. 154). 

Появление Ламетри на фо- 
не заскорузлого парижско- 
го факультета, не перестававшего и в 18 века 
давать преемников «героев» комедий Мольера, 


Рис. 59. Фагон, лейб-мелик Людовика ХІҮ (1638— 
718). 
как Астрюк, Фагон и др., может быть объ- 
яснено только теми сдвигами в развитии Фран- 
ции, которые стали происходить в ней с кон- 


ца 17 века. 

Этот переворот в жизни Франции живописно рисует 
Вольтер в своей «Истории царствования Людовиков ХІҮ 
и ХУ». «С 1663 г. по 1672 г. не проходит года, чтобы 
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не возникли все новые и новые мануфактуры. Тонкие 
сукна, блестящие шелка, венециансное стекло, ковры, 
гобелены, прекрасный фаянс, марокканские кожи, сталь— 
все, что прежде приходило издалека, начинает произво- 
диться во Франции... Промышленность растет ежеднев- 
но. Роскошь частных лиц, огромное число красивых до- 
МОВ, ПОЯВИВШИХСЯ В Париже и в провинциях, множество 
экипажей, разнообразие житейских удобств... Можно 
подумать, что богатство страны возросло в двадцать раз 
против прежнего. Среднее сословие обогатилось промыш- 
ленностью. Прибыльность торговли сильно увеличилась» 
(Вольтер, пер. Воейкова, Москва, 1809). 

В 1665 г. была основана Парижская академия наук, 
причем задачи ее видны из тем тех конкурсов, к-рые 
она объявляла. Эти темы носили прикладной характер, 
касались вопросов астрономии и физики. В них речь 
шла об оснастке, о форме парусов, о приливах и отливах, 
96 угле наклонения планетных орбит ит. д. 

«Падение метафизики 17 в. постольку может быть объяс- 
нено материалистической теорией 18 в., поскольку само 
это теоретическое движение находит себе объяснение 
в практике тогдашней французской җизни, Жизнь бы- 
ла направлена на непосредственную действительность, 
на мирское наслажденив и мирские интересы, на зе- 
мной мир, Ее антитеологической, антиметафизиче- 
ской, материалистической практике должны были соот- 
ветствовать антитеологические, антиметафизические, ма- 
териалистические теории. Метафизика практически 
потеряла всякий кредит» (Марке, Святое семейство). 

Проводя решительную борьбу против мёта- 
физики 17 в., французский материализм тем 
не менее в целом сам оставался метафизиче- 
ским. Его метафизическая ограниченность вы- 
разилась: 1) в отсутствии исторической точки 
зрения в понимании природы и общественных 
отношений, 2) в преимущественно механисти- 
ческом характере материализма, приложении 
механики ко всем без исключения областям 
природы, 3) в сохранении идеализма в вопро- 
сах общественных наук, 4) в паесивно-созер- 
цательном характере. 

У Ламетри (1709—51) и Кабаниса (1757— 
1808) мы находим отдельные элементы истори- 
ческого взгляда на явления природы. Ламетри 
замечателен тем, что он на основе накоплен- 
ного уже к его времени большого материала в 
области естествознания попытался дать нек-рое 
обобщение, «обозреть природу в целом». Пре- 
имущественно в двух своих последних рабо- 
тах «Человек— растение» и «Система Эпикура» 
Ламетри выставляет идею развития органи- 
ческого мира, идею его единства. Одну из 
основных черт сходства растительного и живот- 
ного мира Ламетри видел в сравнении заро- 
дышевых клеток растений и животных и 
в общности процессов оплодотворения, лежа- 
щих в основе обеих групп организмов. Через 
установление единообразия и сходства Ла- 
метри намечает переход к системе организмов, 
к цепи живых существ, от более простых к 6б0- 
лее сложным, к «лестнице» живых существ. 

Ламетри высказывает взгляд на развитие 
органического мира как на процесс, протекаю- 
щий во времени. Он отчетливо ставит вопрос о 
происхождении сложных высших организмов 
от очень несовертненных первых поколений су- 
ществ. «Совершенство не является делом од- 
ного дня в области природы точно так жо, как 
и в области искусства». Следуег отметить, что, 
когда Ламетри вписывал эти строки в свою 
«Систему Эпикура», он находился под сильным 
впечатлением вышедшей в 1748 г. и нашумев- 
шей книги «ГеШашей, оџ Епітейепрѕ дип рћі- 
іоѕорһе іпдіеп ауес ип тіѕѕіоппаіге Їгапсаіѕ 
зиг 1а дітіпоћіоп де Ја тег, 1а ѓоттпаїіоп ае 18 
бетте, 'огісіпе 4е 1'ћотте». Автор ее, Бенуа 
де Майе, высказывает мысль, что некогда море 
покрывало всю земную поверхность и что люди 
происходят от морских животных. Ламетри за- 
хватила мысль Бенуа, что люди не всегда суще- 
ствовали в таком виде, в каком мы их видим 


в настоящее время. С другой стороны, во «Все- 
обшей и частной естественной истории» Бюф- 
фона Ламетри мог найти: «Если наблюдать 
каждый вия в различных климатах, то встре- 
тишь заметные различия в размерах и форме: 
все испытывают то или иное влияние климата. 
Эти изменения происходят медленно, незамет- 
но. Великий творец природы есть время; т. к. 
оно шествует всегда неизменным шагом, одно- 
родным и размеренным, то оно ничего не делает 
скачками, но действует ступенями, последова- 
тельно. Оно делает все, и эти изменения, сна- 
чала неощутимые, делаются все более и более 
заметными». Т.о. наиболее передовой предета- 
витель франц. механистического материализма, 
Ламетри, близко подходил н представлению 
об эволюции органического мира, об историч- 


ности его. 

«Для естествоиспытателя рассматриваемого нами пе- 
риода он (мир) был чем-то окостенелым, неизменным, 
а для большинства чем-то созданным сразу. Наука все 
еще глубоко сидела в теологии. Она повсюду искала и на- 
ходила, в качестве последней причины, толчок извне, 
необъяснимый из самой природы... Нужно считать ог- 
ромным достоинством и честью тогдашней философии, 
что она не поддалась влиянию ограниченной точки зрения 
тогдашнего естествознания, что она—начиная от Спинозы 
и кончая великими франц. материалистами,-— настойчиво 
пыталась объяснить мир из него самого, предоставив 
детальное оправдание этого естествознанию будущего» 
(Энгельс, Диалектика природы). К чести Ламетри нужно 
сказать, что он был к тому же одним из первых врачей, 
ставших уверенно на эту точку зрения. 

Другая историческая заслуга Ламетри со- 
стоит в том, что он очищал М. от авгиевых ко- 
нюшен телеологии. Ламетри считает «лишен- 
ными серьезного основания» взгляды современ- 
ных ему физиков и врачей, говорящих о «наз- 
начении различных частей одушевленных тел», 
а также высмеивает банальность «мыслителей, 
говорящих о конечных причинах в живых ор- 
ганизмах»; критикуя конечные причины как 
испытанное оружие своего основного врага— 
религии,—Ламетри пишет: 

«Если мы обратимся к натуралистам, то они скажут, 
что солнце столь же естественное произведение природы, 
как электричество; что оно вовсе не создано исключитель- 
но для того, чтобы согревать землю и ее обитателей; 
оно иногда обжигает их подобно тому, как дождь, соз- 
данный вовсе не для того, чтобы содействовать произра- 
стапию зерна, часто губит последнес; что зеркало и ру- 
чей не в большей мере сделаны для того, чтобы в них 
смотреть, чем все гладкие тела, имеющие одинаковое 
с ними свойство; что глаз, правда, является своего рода 
зеркалом, в к-ром душа может созерцать изображение 
предметов, т. к, они представляются ей при его помощи, 
но не доказано, что этот орган создан как раз именно 
для такого созерцания и специально помещен для этого 
в глазной впадине; что, возможно, правы Лукреций, врач 
Лами и все древние и современные эпикурейцы, утвер- 
ждая, что глаз видит только потому, что он устроен 
и помещен определенным образом и что если допустить 
существование одних и тех же законов движения, к-рым 
следует природа при создании и развитии всех тел, то 
немыслимо, чтобы этот чудесный орган был устроен 
и помещен иначе», 

Ламетри сумел показать необоснованность 
средневековых доктрин о конечных причинах, 
вскрыл, кому они выгодны, но выдвинул огра- 
ниченное механистическое понимание случая 
в развитии органической природы. Ламетри, 
яркий материалист-атеист, является далее твор- 
пом индуктивного метода в изучепии слож- 
ных нервных процессов. Больше всего попов- 
щины, мистического, идеалистического нако- 
пилось к его времени вокруг вопроса о душе, о 
законах душевной деятельности, и Ламетри в 
противовес им поставил вопрос о0 объективном, 
опытном методо изучения высшей нервной дея- 
тельности и пытался вскрыть механизм обра- 


зования сложных психических процессов. 
Биографы `Ламетри передают факт из его врачебной 
деятельности, как он в бытность военным врачом, когда 
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он заболел, на себе самом мог наблюдать зависимость 
психики от физ. состояния организма. Нодмечая соб- 
в переживания, он записывает в «Трактатео душе»: 

. гнев усиливает всс двищенил и следовательно крово- 
обращение; от этого тело. становится разгорлченным, 
красным, дрожащим, готовым в внезапным выделениями, 
к-рые его. возбуждают, и склонным к кровоизлияниям. 
Отсюда частые апоплектические удары, поносы, неза- 
живающие раны, воспаления, желтуха и сильное испа- 
рение. Страх... вызывает почти такие же последетвия, 
қак м гнев: он заставляет вскрываться жилы, иногда вие- 
запно излечивает паралич, вырывает б-ного из рук смерти, 
вызывает апоплектический удар и скоропостижную 
смерть, словом, может порождать самые ужасные послед- 
ствия. Умерсиный страх ослабляет все движения, вызы- 
вает ощущения холода, останавливает испарение, пред- 
располагает тело к восприятию заразных миазмов, по- 
розкцает‘бледность, ужас, слабость, вялость мышц и т. д. 
Горе вызывает те же самые явления, но в менее сильной 
степени .и в особенности замедляет все жизненные и жи- 
вотные Движения. Если вы сведете все эти следствия к их 
причинам, вы найдете, что нервы неизбежно должны 
оказывать влияцие на кровь, а именно—ее течение, регу- 
лируемое движением духов, вместе с ним будет усили- 
ваться или замедляться, Нервы, держащие как бы в своих 
сстях артерии, повидимому возбуждают в, состоянии 
гпева или радости обращение артериальной крови, воз- 
буждая деятельность артерий; при страхе и хоре... сда- 
влешые и придушенные артерии вызывают еле замет- 
ное движение крови», | 


Крупным шагом вперед у Ламетри являст- 


ся тот факт, что животные духи, длвигающиеся' 


по нервным волокнам, сведены у него до сте- 
пени вещества. «Органы действуют при помощи 
нервов и некоего ветцества, текущего внутри их 
и отличающегося такой тонкостью, что его на- 
зывали животным духом. Существование его 
(вощества) установлено таким множеством опы- 
тов и сложных доводов, что я не буду здесь тра- 
тить времени на его доказательства». 

Сила и значение Ламетри в том, что оп смог 
всо данные, добытые современными ему апато- 
мами, физиологами, клиницистами и отчасти 
своими собственными экспериментами, обоб- 
щить и свои сгущенные выводы бросить в лицо 
как религии, так и плотущейся у нее на поводу 
науке. Одним из самых сильных произведений 
Ламетри в этом направлении является его 
знаменитый труд «Человек-машина», сожжен- 
ный по проискам голландского духовенства, 
вынудившего автора бежать из Голландии в 
Берлин, ко двору Фридриха Великого, где он 
и умер в 1751 г. Несмотря на чисто механисти- 
ческое название, автор далек от грубо механи- 
ческого толкования особенностей человеческого 
организма. Благоговевший перед памятью сво- 
его учителя Бургава, Ламетри не полностью 
разделял его механистические концепции, в 
частности он безусловно склонялся к призна- 
нию пищеварения хим. процессом. Ламетри не 
считает возможным также механически разбить 
составные части человеческого организма («че- 
тыре сока» Галена) и им приписать определен- 
ные темпераменты. Для него, наоборот, инди- 
видуальные особенности человеческого орга- 
низма зависят от соков, образуемых и выделя- 
емых «нашими внутренними органами» во всех. 
частях организма. Ламетри твердо стоит на 
том, что жизненные процессы изменяются во 
времени, «организация является главным пре- 
имуществом человека».—Деятельность другого 
выдающегося врача-материазлиста--Ќабаниса— 


относится к эпохе революции 1789 г. 
Французская революция дала дальнейший толчок 
развитию естествознания и прежде всего математики, 
физики и химии, Если 8 августа 1793 г. декретом револю- 
ционного Конвента были закрыты все прежние ученые 
общества, в том числе и Академия наук и Хир. академия, 
как очаги контрреволюции, то в том же году начинаются 
реорганизация и создание новых учреждений. Былой 
«Јатаір гоуа1 деѕ рјапісѕ т6ёдісіпа]еѕ» декретом Конвента 
был реорганизован в Национальный музей естествепной 
истории с шестью кафедрами. Декрет намсчал для музея 
цель-—«исследования в области естественных наук во всем 


их объеме и в особенности в их приложении к агрономии; 
торговле и промышленности». Здесь получил кафедру 
зоологии Ламарк, бывший узко к тому времени крупным 
ботаником и принимавший деятельное участие в преоб- 
разовании Ботанического сада, Декретом 30/Х 1794 г. 

Конвент создал т. н. «Нормальную школу» специально 
для подготовки преподавателей. В это же время была. 
осповапа «Школа публичных работ», переименованная 
вскоре в «Политехиическую школу», с математиком Мон- 
жем во главе, как высшан школа подготовки офицерских. 
кадров сначала для революционной, а впоследствии для; 
наполеоновеной армии. Созданная под влиянием непо- 
средственпой нужды молодой франц. буржуазии в ши- 
роко образованных руководителях военного дела, «Поли- 
техническая школа» вскоре превратилась в мощный ин-т 
теоретической механики, математической физики, высшей“ 
математики. Вместо старых академий был основан «На- 
циональный ин-т наук и искусства», к-рый «должен был 
совершенствовать науки и искусства путем непрерывных 
изысканий, опублиновывать открытия, сноситьея с оте- 
чественными и иностранными учеными обществами, 
а также руководить научными и литературными работами, 
направленными к общей пользе и славе Республики». 
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«Јатдіп тоуа деѕ р1ап4ез тлёйісіпалев» 
(Париж). 


Рис. 


В ин-те был собран весь цвет франц. науки, Здесь, в 
1790—97 тг. читал свои первые шесть мемуаров «Об бт- 
ношении между физической и нравственной природой 
человека» врач Кабалис, избранный членом ин-та шо 
отделу правстненных и политических наук. Здесь но’ 
отделу физ, наук работал математик Лаплас (1749—1897), 
давший в 1797 г. в своем «Изложении системы мира» 
знаменитую физико-механическую гипотезу происхо- 
дения солнечной системы из газовой туманности. Ри- 
потеза Лапласа имела огромное влияние на научно- 
философскую мысль и, несмотря на ряд понравок и до- 
полнений, не потеряла в отношении солнечной системы 
своей жизпеппости до сих пор. Эпгелье пишет о гипотезе 
Лапласа как о первой бреши в том окаменелом мировоз- 
зрении, центром к-рого являлась абсолютная неизмен- 
ность природы. 

Лаплас развил самостолтельно свою гипотезу проис- 
хождения солнечной системы, но ещо в 1755 г. появилась 
анонимная книга с гипотезой о происхождении мира 
под названием «Всеобщая естественная история и теория 
неба, или опыт 0б устройстве и механическом происхо- 
жлепии всего мироздания, на основании Ньютоновских 
законов», Автором этой книги был Иммануил Кант (1724— 
1802), начавший ею свой философский путь, «Вопрос 
о первом толчке был здесь устранен; земля и вся солнеч- 
ная система предстали как нечто ставшеев ходе вре- 
мени» (Энгельс, Диалектика природы, стр. 113). Но мир, 
по мнению Канта, не только стал, в нем непрерывно про- 
исходит становление и разрушение. «Творение никогда 
пе завершено. Некогда оно началось, но опо пикогда не 
прекратится», Однако Кант нерискнул далыне расширить, 
продуманный им факт непрерывного становления и 
уничтожения всего существующего. Подойдя совсем 
близко к идеям изменения видов, он отмахнулся от 
них, ибо они «так чудовищны, что разум с дрожью отету- 
пает перед ними». 

Франц. естествоиспытатели 18 в. (Бюффон, 
Кювье и др.) высказывали убеждение, что мир 
растений, животных изменяется, что он сейчас 
иной, чем был некогда, но не решались пере- 
нести этот взгляд на человека. 

Кабанис, разделяя это мнение, пишет: «...вов- 
се еще не доказано, чтобы породы в настоящую, 
минуту были точно такими, какими были при 
своем первоначальном происхождении. Напро- 
тив того, множество фактов доказывает, что 
многие, самые совершенные породы, т. с. по 
организации своей более всего близкие чело- 
веку, несут на себе отпечатки климата, среди 


к-рого живут, питательных веществ, употреб- 


жонле 
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ляемых ими в пищу, привычек, к-рым подчи- 
нены они вследствие тосподства над ними чело- 
века или вследствие отношения их к другим 
живым существам. Факты доказывают также, 
что... случайные признаки, будут ли они вызва- 
ны какими-либо неизвестными обстоятельствами 
или искусственно стараниями человека, способ- 
ны укрепиться в породах и передаваться на не- 
определенное время из поколения в поколение, 
Остатки животных погребенных в недрах земли 
и в настоящее время не имеющих своих пред- 
составителей, дают право заключить, что многие 
породы вымерли или вследствие переворотов, 
следы к-рых можно встретить всюду на земном 
шаре, Или вследствие относительного несовер- 
шенства своей организации, оказавшейся не- 
способной к продолжительной жизни, или на- 
конец вследствие постепенного расиростране- 
ния владычества человека, которому породы 
эти`рано или поздно должны уступить все иро- 
странства, к-рые им могут обрабатываться или 
будут уничтожены как вродпые» (стр. 245). 

Если последняя фраза носит частично следы 
влияния теории катастроф Кювье, то в основ- 
ных своих взглядах на изменчивость животного 
мира Кабанис перекликается с Ламарком 
(1747—1829). Кабанис, подобно Ламарку, не 
решался утверждать факт изменчивости чело- 
века, вернее —он отдалил этот вопрос. <... гипо- 
теза о новейшем происхождении человеческой 
породы повидимому решительно не может быть 
допущена; по крайней мере она не может быть 
поддержана никакими полновесными доказа- 
терьствами и поднимает против себя множе- 
етво возражений» (Х мемуар, І том, стр. 246). 

Вместе с тем Кабанис твердо убежден в из- 
менчивости человека под влиянием внешних 
условий, в первую очередь климата, приводя по 
этому поводу мнение Бюффона. Он идет дальше 
Бюффона в понимании единства всей природы: 
«Мы имесм ужо достаточное право считать меч- 
татсльпым различие, к-рое силится установить 
Бюффон между мертвой и живой материсӣ и 
между неорганическими телами и оргапиче- 
скими». Описывая наблюдения над растениями, 
Кабанис находит: «Мы видим несомненную и 
неразрывную связь так называемой мертвой 
природы с оживотворепной; мы видим соеди- 
нение неорганических вешеств для образова- 
ния тел организованных, и из произведений 
растительной жизни вытекает жизнь и чувства, 
©0 всеми главнейшими их признаками». 

По мнению Кабаниса, влияние привычек, 
видоизменяющее так сказать природу, совер- 
шается за счет нервной системы. Органическое 
предопределение, являющееся результатом на- 
следственности, может претерпеть такое из- 
менение, что с полным правом можно будет 
«казать: привычка—вторая натура. Отсюда 
вытекает практическое значенио, по Кабанису, 
изучения гигиеной этих модификаторов орга- 
низма для того, чтобы на основании гигиены 
построить воспитание таким путем, чтобы обес- 
печить наиболее лучшее физическое и нравст- 
венное усовершенствование личности. Прини- 
мая значение темпераментов, наследственности, 
Кабанис считает, что условия жизни оказывают 
<амое широкое влияние на понятия, на страсти, 
на привычки, одним словом на всю нраветвен- 
ную природу человека. 

Разбирая различия в условиях питания, он пишет: 
«Разумеется, что существует огромное различие между 
людьми, питачотимися мясом, и людьми, к-рые не едят 


его. Первые песравненно деятельнее и 'сильнее вторых. 
При равенстве всех прочих условий народы, питающиеся 
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мясом, были всегда вышё народов, питающихся зернами, 
в искусствах, требующих большой энергии и настойчи^ 
вости. Они не только музксетвеннее их на войне, но и 
вообще во всех своих предприятиях они обнаруживают 
более смелый и упорный характер» (11, %), или: «В 
нек-рых странах, в к-рых бедные классы питаются исклю- 
чительно каштанами, сарацинским ишеном или другими 
грубыми пищевыми продуктами, замечается безусловная 
почти тупость этих классов и необыкновенная вялость 
в их желаниях. Люди в этих странах тем глупее и лепи-. 
СГ 99). исключительнее они питаются этими веществами» 

В дальнейшем изложении будет указано, 
как разносчики дешевого материализма в 60-х 
годах 19 в., Фохт, Молешот, Бюхнер—«эти меха- 
писты внизу и идеалисты наверху», —развили 
и углубили ошибки Кабаниса. Кабанис стоял 
выше своих позднейших учепиков, учитывая 
в нек-рых высказываниях значение социаль- 
ных условий жизни того или иного класса на- 
селения. Два примера покажут это паиболее 
ясно. Порвый касается снижения заболева- 
ний цынгой. «Уже с давних пор английские 
врачи приписывали уменьшение цынготных и 
злокачественных накожных б-ней распростра- 
нению употребления сахара... Успехи циви- 
лизации и в особенности развитие полицей- 
ских мер много содействовали искоренению 
этих б-ней, вызываемых нездоровостью горо- 
дов, неопрятностью жилищ, злокачественными 
свойствами самых необходимых съестных при- 
пасов» (11, 191). Еще ярче другой пример отно- 
сительно. влияния климата: «Один из просве- 
щенных друзей моих заметил мне, что влияние 
климата вовсе не одинаково как на богатого, 
так и на бедного. Это совершенно справедливо. 
Климат действует столько же не одинаково и 
на различные классы ремесленников и рабочих; 
мало того, влияние его б. или м..могуществеп- 
но, смотря по различной степени общественпого 
устройства» (П, 229). Понимал Кабанис и то 
обстоятельство, что не только природа влияла 
на человека, но что человеческая деятельность 
изменяет эту самую природу. «Искусство чело- 
века оказывает чрезвычайно широкое влияние 
на почву; нередко оно бывает в состоянии про- 
вратить болота в плодоносные луга, безводные 
холмы в цветущие виноградники, дремучие и 
нездоровые леса в благодатные долины, по- 
крывающиеся богатыми жатвами» (11, 152). 

Но когда Кабанис переходит к практическим 
предложениям, какой вывод должна сделать 
гигиена (Кабанис одно время был профессором 
гигиены) из учета влияния условий жизни на 
развитие человека, в нем всплывает его «идеа- 
лизм вверху», свойственный франц. материа- 
листам 18 в.: <... весьма важно, чтобы гигиена 
определила и точно взвесила все эти действия 
(пища, воздух, труд, отдых и др.), чтобы из 
систематического наблюдения их. она начерта- 
ла бы правила, к-рые можно было бы приме- 
нить ко всякому случаю и к-рые бы способ- 
ствовали совершенствованию человеческой жи- 
зни» (П, 156). Осуществить же это должны, 
по мнению «друга человечества», «просвещен- 
ные правители»; пужно, «чтобы правительство, 
подчиненное влиянию общественного здравого 
смысла, своим утверждением немедленно пере- 
водило бы в закон действительные успехи в по- 
нятиях; чтобы законодатели и верховные пра- 
вители народа с такой же заботливостью стара- 
лись собирать плоды знаний и распространять 
их все более и более, с какой деспоты и шарла- 
таны стараются душить их и клеветать на них» 
(ТТ, 153): , 

Механическим материалистом оказывается 
Набание и при объяснении душевной деятель- 
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ности человека: «Жизнь есть ряд движений, 
вызываемых впечатлениями, полученными раз- 
личными органами. Отправления души или 
разума тоже вытекают из движений, произво- 
димых головным органом, а движения послед- 
него происходят или от впечатлений, получен- 
ных и переданных в него чувствующими оконеч- 
ностями нервов различных органов, или от 
впечатлений, возбужденных в этом органе по- 
видимому непосредственно действующими на 
него причинами. Без чувствительности мы не 
могли бы себе составить понятия о существо- 
вании предметов вне нас, мы не могли бы отли- 
чить и нашего собственного существования, 
т.е. мы и не существовали бы. Но стой минуты, 
когда мы чувствуем, мы существуем. Из этого 
следует еще, что для нас не существует других 
внешних причин, кроме тех, к-рые действуют 
на наши чувства, и что всякий предмет, к 
к-рому мы не можем приложить наци способ- 
ности чувствовать, не может подлежаль наше- 
му исследованию» (І, 94—95). 

Движения жеголовпого органа Кабанис рисует сНедую- 
щим образом: «Чтобы составить себе точное понятие об 
отправлениях, результатом к-рых является мысль, еле- 
дует рассматривать головной мозг как отдельный орган, 
предназначенный исключительно для ее производства, 
подобно тому, как желудок и кишки совершают пище- 
варение, печень вырабатывает желчь, околоушные, под- 
челюстные и подъязычные железы отделяют слюну. 
Впечатления, дойдя до мозга, возбуждают в нем деятель- 
ность, подобно тому, как пища, попадая в желудок, 
вызывает в нем более обильное отделение пищеваритель- 
ного сока и движения, способствующие ее растворению. 
Отправление первого состойт в сознании каждого отдель- 
ного впечатления, в выражении его знаком, в сочетании 
различных впечатлений, в сравнении их между собой, 
в составлении суждений подобно тому, как отправления 
второго состоят в действии на питательные вещества, 
вызвавшие его к деятельности, и растворении их, в упо- 
доблении соков нашей природе. Нам возразят, что ор- 
ганические движения, по к-рым совершаютен отправле- 
ния мозга, нам не известны, Но и деятельность нервов 
желудка, вызывающих различные отправления пищева- 
рения, но и способ развития в пищеварительном соке 
живой, растворяющей силы не менее скрыты от нашего 
исследования. Мы видим, что пища поступает в эту по- 
лость с известными качествами, мы заключаем, что 
именно полость ата произвела в ней иснытанные ею 
изменения. Таким же точно образом мы замечаем, что 
впечатления достигают до головного мозга через посред- 
ство нервов: они поступают в него отрывочными и бессвяз- 
ными. Орган приходит в деятельность, он действует на 
них, и скоро возвращает их превращенными в предета- 
вления и наконец выводит их наружу при содействии 
игры физиономии и жестов или звуков языка и знаков 
письма. С неменьшей достоверностью мы заключаем, что 
головной мозг в нек-ром смысле переваривает впечатле- 
ние, что он органически выделяет мысль». Е 

Эта длинная цитата и есть первоисточник, 
откуда с легкой руки Фохта в 60-х годах 19 в. 
получило широкое распространение упрощен- 
ное механистическое представление о мысли 
како продукте, аналогичном желчи, слюне ит. п. 

Необходимо однако отметить, что у самого 
Кабаниса есть ряд высказываний, где он пре- 
достерегает от механистического упрощения 
при объяснении жизненных явлений. Вот эти 
места: «Говоря о животном электричестве, не 
следует, впрочем, придавать слову этому тот 
же смысл, какой при опытах над неодуше- 
вленными машинами приписывается явлениям, 
находящимся в зависимости от скопления 
электрической жидкости, распространенной в 
природе. Все вещества, входящие под влиянием 
жизни в различные сочетания, испытывают 
весьма зпачительные видоизменения: предпо- 
ложив, как я готов допустить, что существо- 
вание чувствительности невозможно без скоп- 
ления электрической жидкости, или по край- 
пей мере без того, чтобы скопление это не яви- 
лось непосредственным и необходимым резуль- 
татом жизненных отправлений, тем не менее 


вовсе не следует думать, что жидкость эта про- 
является в живых телах и в остатках их после 
смерти, как в снарядах среди физических каби- 
нетов и лабораторий или как в облаках и ту- 
манах» (т. І, стр. 340). Имея в виду Шталя, 
Борде и Биша, Кабанис пишет: «Просвещенней- 
шие врачи весьма основательно изгнали из нау- 
ки о живых существах неоднократные попытки 
сделать скороспелые приложения к ней чисто 
механических, физических или химических 
теорий...». 

Школа Биша. Значительным шагом вперед в 
деле изучения своеобразия жизненных явлений 
и сущности пат. изменений в человеческом орга- 


низме являются работы Биша (1771—1802).. 
Ученик хирургов М. А. Пати в Лионе и Дезо в Па- 
ри’ке, замечательно искусного, но совершенно необра- 
зованного хирурга е 
(Биша впоследствии 
редактировал его 
лекции, занончил 
хир. журнал), Би- 
ша получил превос- 
ходную подготовку 
по анатомии и пре- 
красно овладел ма- 
стерством ножа. Ра- 
но заинтересовав- 
шись работами шко- 
лы Монпелье (Бор- 
де), он взялся за ис- 
следование того суб- 
страта, где развер- 
тываются жизнен- 
ные явления, кото- 
рые но своему свое- 
образию не могут 
быть, поего мнению, 
сведены лишь и 
физ.-хим.процессам. | 
Его основные три труда: «Трактат об оболочках» (Тгаі- 
16 ае тешЬгапез, Рагіѕ, 1800); здесь Биша раз- 
деляет оболочки на простые и сложные; в конце прило- 
жен трактат о паутинной и синовиальной оболочках; 
«Физиол. исследования о жизни и смерти» (Ре 1а \1е её 
Ја тогі, Р., 1808}; «Общая анатомия в приложении к 
физиологии и медицине» (Апабопые вёпёга]е, Р.). 

Биша отвергает «анимизм» Шталя, жизнен- 
ные начала архея ван Гельмонта, таинствен- 
ные жизненные принципы Бартеза, эвизнен- 
ную силу Борде, Рейля и др. «Большая часть 
врачей, писавших о жизпенных свойствах, 
начали с того, что искали начала жизни; они 
старались снизойти от познания его природы 
к познанию его проявлений вместо того, чтобы 
восходить от того, что указывается наблюде- 
нием, к тому, что навевает теория». 

Биша не признает никаких сил, он знает 
только явления и жизненными силами он на- 
зывает законы, управляющие физиол. явления- 
ми, к-рые вовсе не то же самое, что явления 
физические и явления химические, как думают 
механисты. Говоря о теориях воспаления напр.» 
Биша указывает «как неосновательны все гипо- 
тезы, заимствованные из гидравлики, к-рая 
не дает почти ни одного действительного при- 
ложения к телу животного, потому что нет ни- 
какой аналогии между рядом неподвижных 
труб и рядом живых каналов, из коих каждый 
одарен собственной чувствительностью, опре- 
деляющей отношения его к той или другой 
жидкости и отвергающей прочие, чуветвитель- 
ностью, которая может, то увеличиваяеь, то 
уменьшаясь от малейшей причины, изменить 
отношения, допустить жидкость, отвергав- 
шуюся каналами, и отвергнуть принимавшую- 
ся ими» (77). 

Разницу между жизненными явлениями и 


Рис. 61. Дезо и Биша. 


физическими явлениями Биша видит в том, 


что «одни беспрерывно изменяются в силе, в 
энергии, в развитии, часто внезапно переходят 
от последней степени спокойствия к высшей 
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степени напряжения, попеременно скопляютея 
и исчезают в органах и под влиянием самых 
ничтожных причин видоизменяются на тыся- 
чу ладов. Другие, напротив того, определен- 
ные, неизменные, все те же самые во всякое вре- 
мя, служат источником для ряда всегда одно- 
образных явлений». Признавая в органиче- 
ской жизни непрерывное движение, развитие, 
Биша впадает в крупную ошибку, отрицая та- 
ковое за неорганической природой. В своем 
другом труде «Общая анатомия» Биша пишет 
(576, 77, 78, 79): 

«Ни при каком случае камень не тяготеет к земле бо- 
лее, чем обыкновенно, ни при каком случае мрамор не 
имеет большей упругости и пр. Напротив того, чувстви- 
тельность и сокращаемость ежеминутно усиливаются, 
понижаются, изменяются; никогда не встречаются они 
в одной и той же степени... Можно вычислить падение 
тела, движение планеты, течение ‘реки, полет снаряда 
и пр.; раз отысканная формула может быть приложена 
ко всем случаям. Напротив того, все жизненные отпра- 
вления подчинены бесчисленным видоизменениям. Они 
не подчиняются нинакому вычислению; для этого вычи- 
сления потребовалось бы столько же формул, сколько’ 
может встретиться случаев... 

Т. к. физ. науки разработаны были прежде физиологи- 
ческих, то взялись объяснить последние первыми и сме- 
шали их. Это было неизбежно, ибо применять физ. науки 
к физиологии-—то же, что объяснять законами неоргани- 
ческих тел явления в живых телах... Предоставим химии 
сродство, физике--упругость и тяжесть и ограничим фи- 
зиологию чувствительностью и сокращаемостью; я исклю- 
чаю впрочем случаи, в к-рых в одном и том же органе 
происходят явления жизненные и физические, как напр. 
в глазе и в ухе. 

Труды Шталя доказывают действительную пользу, 
выходящую из пренебрежения всех этих воображаемых 
вспомогательных средств, представляемых побочными 
науками, к-рые раздавливают физиологию, желая под- 
держать ее; но т. к. великий врач этот не анализировал 
жизненных свойств, то и не мог оценить явлений по их 
наетоящему достоинству. Ничего нет смутнее, неопреде- 
леннее, как эти слова: жизненность, жизненная деятель- 
ность, жизненное влияние и пр., когда не обозначают 
точнее их смысла. Врачи Монпелье оставили идеи Бур- 
гава и скорее следовали по пути, указанному Шталем; 
но, оставив дурную дорогу; они пошли такими извили- 
нами, что я сомневаюсь, чтобы они достигли цели...». 

Биша устанавливает оченьважное для пато- 
логии явление «симпатии», взаимной связи от- 
правлений организма. «В живых телах все свя- 
зано и сцеплено до такой степени, что наруше- 
ние отправлений в какой бы то ни было части 
неизбежно отражается на всех других. Всем 
врачам известно это необыкновенное сочув- 
ствие, существующее между всеми нашими ор- 
ганами. Оно имеет место как в здоровом, так 
и в болезненном состоянии тела, но особенно 
замечается в последнем. Кому неизвестно, что 
симпатические явления часто преобладают над 
явлениями, непосредственно вызываемыми по- 
ражением больного органа? Кому неизвестно, 
что причина сна, испарений, всасываний, отде- 
лений, рвоты, поноса, задержания мочи, кон- 
вульсий и пр. иногда совсем далека от голов- 
ного мозга, от органов испарения, всасывания, 
от желез, желудка, кишок, мочевого пузыря, 
от мускулов произвольного движения и пр.®». 
Исходя из всех этих соображений, Биша на- 
ходит, что «наука об органических телах дол- 
жна употреблять совершенно иные приемы, не- 
жели наука о телах неорганических. Она тре- 
бует употребления так сказать другого языка; 
ибо большая часть слов, переносимых нами из 
наук физических в науку о животных и расте- 
ниях, рождает в нас понятия, которые вовсе 
не вяжутся с явлениями, рассматриваемыми 
последней». 

В связи с этим высказыванием очень большое значение 
приобретают замечания Биша о методике изучения и ис- 
следования жизненных явлений. «Для примера возьмем 
жидкости органические и неорганические. Последние— 
всегда одни и те же и известны после тото, как они были 
точно раз исследованы; но кто может сказать, что знает 


другие по раз сделанному анализу или даже после не- 
скольких сделанных при одних и тех же угловиях^ 
Правда, анализируют мочу, слюну, желчь и пр., взятые 
безразлично от того или другого субъекта, и из исследо-- 
вания их вытекает зжкивотная химия, но это вовсе пе фн- 
зиол. химия; это, если я могу так выразиться, анатомия 
жидкости в мертвом состоянии. Физиология их состоит 
в знании бесчисленных видоизменений испытываемых 
жидкостей согласно с состоянием соответствующих им 
органов. Моча после обеда не похожа на мочу после снах 
зимой она содержит начала, каких не имеет летом, когда. 
главные выделения производятея кожей. Простой переход, 
от теплоты к холоду, останавливая пот и`‘ослабляя выды- 
хание легких, может изменить состав ее. То же самое 
и с другими жидкостями: состояние жидкости в органах, 
служащих источником для нее, ежеминутно изменяется. 
Органы эти сами должны испытывать постоянные изме- 
непия в образе своей деятельности и следовательно изме- 
нять вещество, выделяемое ими из крови», 

Наибольшее значение для выяснения взгля- 
дов и роли Биша имеют «Физиологические рас- 
суждения о жизни и смерти». В первой части. 
«о жизни» Биша представил, выражаясь его 
собственными словами, «два великих разделе- 
ния жизни вообще: замечательные отличия 
внешней жизни животного в отношении к ок- 
ружающей его среде от внутренней его жизни 
в отношении к нему самому; второстепенные 
признаки, свойственные той и другой жизни 
органической и животной; частные законы, по, 
к-рым та и другая возникают, развиваются и. 
погасают при естественных условиях» (стр. 137). 
Вторая часть «о смерти», основанная на самым: 
точным образом продуманных опытах, обнару- 
живающих и большую находчивость [причем в 
зиму УІІ года (1799 г.) Биша имел разрешение 
делать опыт над трупами ‚гильотинированных 
(стр. 287)], посвящена подробному расемотре- 
нию влияния прекращения деятельности серд- 
ца, легких и головного мозга друг на друга и: 
на весь организм в целом. В этой части Биша за- 
нимается исследованием, «каким образом та и 
другая жизнь оканчиваются при неестествен- 
ных условиях, каким образом останавливает“ 
их смерть ранее срока, предназначенного для 
них природой. В самом деле, влияние на пов 
общества таково, что очень редко мы достигаем 
этого срока». По определению Биша, «жизнь. 
есть совокупность отправлений, противящихся 
смерти». Если этому определению делали упрек 
в том, что оно определяет одно неизвестное 
(жизнь) другим неизвестным (смерть), то нель-- 
зя, с другой стороны, не отметить ценности на-- 
ходящегося в этом определении представления 
о непрерывном наличии в организме этих двух. 
противоположностей, непрерывного созидания 
и разрушения. 

В первой же статье он, останавливаясь на. 
явлениях, общих всем органически устроенным 
телам, строит свое знаменитое разделение всех. 
биол. явлений на два порядка: на относящиеся. 
к жизни органической и на относящиеся к. 
жизни животной; это—самое обширное обобще-- 
ние, сделанное когда-либо в естествознании.. 


«...отправления животного разделяются на два совер- 
шенно отличные друг от друга класса. Одни отправления 
состоят в обыкновенном чередовании усвоения и выде-- 
ления, посредством их животное превращает беспрерывно 
в свою собственную сущность частицы соседних тел и за-- 
тем выбрасывает эти частицы, когда они стали ему не 
нужны. Этим классом отправлений оно живет только в себе. 
самом; другими отправлениями: оно живет вне себя; 
последние делают его жителем всего мира, между тем: 
как растение есть житель только того места, в к-ром оно 
родилось. Оно (животное) чувствует и замечает окру-- 
жающие его предметы, отражает свои чувствования, 
двигается сообразно их влиянию и в большем числе слу-- 
чаев может выразить голосом свои желания и опасения, 
свое удовольствие и страдания. Я называю жизнью. 
органической совокупность отправлений первого класса 
потому, что ею ‚одарены в большей или меньшей степени. 
все органические существа, и потому, что. единственное. 
условие для ее проявления есть органическая конструк-- 
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ция. Совонупйость отправлений второго класса соета- 
вляет жизнь животну1ю, пазванную так потому, что она 
составляет исключительную принадлежность животного 
царства». 

В свою очередь жизнь органическая и жизнь 
животная состоит из двоякого рода отправле- 
ний, к-рые следуют друг за другом и связаны в 
обратном отношении. «В жизни животной пер- 
вые отправлепия идут от оконечности к мозгу, 
вторые—от этого органа к органам передвиже- 
ния и голоса. Внешнее впечатление действует 
последовательно на органы чувств, на нервы и 
на мозг. Органы чувств получают, нервы по- 
редатот, мозг принимает. это впечатление, к-рос, 
‘таким образом получеппое, переданное и приия- 
"тое, и вызывает в нас ощущение». «Путем отправ- 
ления первого порядка внешние предметы дей- 
ствуют на животное; оно действует обратно на 
внешний мир посредством вторых». «Такое 
ке двойное движение происходит и в органи- 
ческой жизни животного: одно беспрерывно 
слагает, другое разлагает его... 
быть тем, чем было в предшествующую эпоху: 
организация его остается та же самая, но со- 
ставпыс ес частицы постоянно меняются. Пи- 
тательные вещества, то поглощаемые, то выде- 
ляемые, переходят из животного в растение, из 
растения в неорганическую природу, возвра- 
щаются в животное и снова составляют его. 
Органическая жизнь приспособлена к этому 
беспрерывному круговращению материи. Один 
ряд отправлений усваивает животному части- 
цы, к-рые должны питать ето, другой—выде- 
ляет частицы, сдолавшиеся чуждыми его орга- 
‘низации после того, как нек-рое время они вхо- 
дили в состав ее. Первый ряд усвоепий вытекает 
из пищеварения, кровообращения, дыхания. 
Веасывание, кровообращение, испарение и вы- 
‚деление составляют второй ряд отправлений 
‚органической жизни, ряд распадений». 

Биша пеоднократно подчеркивает развитие, 
‚образование животной жизни. Эта жизнь, «че- 
рез посредство к-рой действуют па пас внешние 
предметы и через посредство к-рой мы отра- 
зкаем это действие, состоит из подразделений, 
соответствующих возрастам, в период к-рых 
каждое образуется и развивается». Чрезвычай- 
но интересной является его попытка просле- 
дить развитие этой животной жизни, к-рая 
«первоначально отсутствует, впоследетвии за- 
‘рождается и развивается». В зародыше живот- 
ной жизни не существует, т. к. зародыш лишен 
действия внешних предметов на наше тело и 
сознания этого действия. Биша, разбирая те 
источники ощущения, которые получает заро- 
дыш: постоянную $°, к-рой он подчинен, жид- 
кость, в к-рой он плавает, и столкновение со 
стенками матки, приходит к выводу, что общие 
ощущения зародыша чрезвычайно слабы, почти 
ничтожны, ибо «не может родиться ощущения, 
если нет разнообразия во впечатлениях» (стр. 99). 


«Не более деятельны в нем и обособленные ощущения; 
но это зависит уже вполне от отсутствия возбудителей», 
Глаз закрыт, ноздри чуть развились, язык прильнул 
к небу, чувство слуха не пробуждается никаким звуком. 
Вот узке четыре двери заперты, если я могу так выра- 

. виться, для получения им (зародышем) обособленных 
ощущений и откроются они для возбуждения их не раньше, 
как зародыш явится на свет. Заметим, что отсутствие 
деятельности этих органов исизбежно влечет за собой 
отсутствие осязания» (стр,. 99), «Головной мозг ожидает 
деятельности, в нем есть все необходимое для нее; ему 
недостает не возбуждаемости, а возбуждения». «Т. к. ма- 
териал длн воли доставляется. ощущениями, то при 
отсутствии последних нельзя встретить и движений, за- 
висящих от воли» (стр. 101). 


` «Новый вид существования начинается для 
ребенка по выходе его из утробы матери. К жи- 


оно перестает , 


зни органической присоединяются различные 
отправления; она становится более сложной, 
результаты ее умножаются. Является жизнь 
животная и порождает между маленьким суще- 
ством и окружающими его предметами неизве- 
стные ему до сих пор отношения. Все изменяет- 
ся в нем» (стр. 106). «Воспитание головного моз- 
га происходит таким же образом, как и воспита: 
ние органов чувств. Всякое проявление его 
деятельности достигает только мало-по-малу 
той степени точности, к которой оно предна 
значено». 

Интересны взгляды Биша на роль общества 
при развитии животной жизни. «Внешняя 
жизнь с каждым дпем совершенствуотся и нуж- 
дается в нек-ром роде воспитания. Общество 
оказывает замечательное влияние на этот род 
воспитания органов животной жизни, оно 
раеширяет круг деятельности одних, стесняет 
деятельпость других, видоизменяет образ дей- 


ствий всех». 

«Веяное человеческое занятие почти всегда вызывает 
к постоянной деятельности один какой-нибудь орган. 
Привычка к деятельности совершенствует его: ухо му- 
зыканта слыпит в гармонии, взгляд живописца разли- 
чает в картине то, что обыкновенный человек не замечает; 
часто совершенство в деятельности сопровождается даже 
усиленным питанием упражняемого органа. Это ваме- 
чается в мускулах рук булочников, нижних оконечностей 
у танцоров и пр. Я сказал танже, что общество сужи- 
васт круг дептельности многих внешних органов. Ве- 
мом деле, уже веледетвие того, что при наших общеетвен- 
ных привычках один орган упражнияется более прочих, 
последние остаются в бездействии. Но привычка к без- 
действию притупляет их; повидимому опи теряют столько 
ловкости, сколько приобретает ее упражняющийся орган. 
Наблюдение над обществом подтверждает на каждом ша- 
гу эту истину (пример ученого, танцовщицы)». 

В 1801 г., за год до своей смерти, Биша издал 
свое знаменитое сочинение по анатомии, в ко- 
тором изучение органов было подчинено изу- 


чению составляющих их тканей, 

«Важиый шаг, сделанпый Кювъе, состоит в том, чо он 
настаивал па, обтем изучелии органов животных, вместо 
того, чтобы ограничивачься старыми способами описы- 
вания их привычек и внешних особенностей, Биша 
нашел, что дане и отого недостаточно. Он понял, что 
т. к. каждый орган состоит из различных тканей, то мы 
должны изучить эти ткани прежде, чем изучать то, ва- 
ним образом посредством их соединений образовались 
органы...» (Бокль). 

Биша нашел, что человеческое тело состоит 
из 21 отдельной ткани, к-рые все, несмотря на 
существенные различия между собой, имеют, 
по его мнению, два общих свойства—растяжи- 
мость и сжимаемость. Эти ткани он подверг вся- 
кого рода исследованиям и рассматривал их в 
различном возрасте и в различных болезнен- 
ных состояниях с тем, чтобы определить зако- 
ны их нормальпого и пат. развития. С исключи- 
тельной настойчивостью он исследовал свойства 
всех тканей помощью анат. ножа, мацерации, 
варения, гниения, действия кислот и щелочей 
и пр. и опытами над животными, исключив 
сознательно из своих средств исследования 
микроскоп ссылкой па то, что микроскоп часто 
ведет к ошибкам. Только два десятка лет спу- 
стя после Биша микроскоп был усовершенство- 
ван (ахроматические стекла). 

Согласно выводам Биша, организм состоит из 
«общих тканевых систем», т. е. таких, ‘к-рые 
имеются повсюду в организме (как папр. клет- 
чатка и первная ткань, сосудистая и лимф. си- 
стемы), и «особых тканевых систем», т. е. таких, 
к-рые свойственны лишь известным частям тела 
(как напр. мышечная, костная и костномозго- 
вая системы и т. д.). Всю совокупность этих тка- 
ней он объединил под назранием «простых» и 
противопоставил им «сложныех, под к-рыми он 
разумел как оболочки, состоящие из разлит- 
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ных простых тканей (фибромукозная и фибро- ! точной диагностику. Его заинтересовали в пер- 


серозная), так и органы. Свойствами этих тка- 
ней являетея эластичность, способность неко- 
торых тканей при известных условиях сморщи- 
ваться и собираться в складки, чувствитель- 
ность и сокращаемость. Относительно раздра- 
жительности Биша разделяет взгляды Галлера: 

«Способность чувствовать, способность самопроив- 
вольно сокращаться суть жизненные свойства. Растяжи- 
мость, способность сжиматься по прекращении вытнги- 
вания—-вот свойства тканей. Последние свойства, правда, 
усиливаются под влиянием жизни, по тем ие менес они 
остаютея в органах и после прекращения ее, и только 
разложение самих органов прекращает существование 
этих свойств. В органической жизни чувствительность 
есть способность получать воечатления (предел этой чув- 
ствительности лежит в самом органе, она не переступает 
за, него). В жизни животной к этой способности получать 
впечатления присоединяется способность передавать их 
в общее средоточие (головной мозг)» (стр. 69). 

Многочисленные исследования Биша по- 
зволили ему впервые не только выяснить лока- 
лизацию болезненных процессов в отдельных 
частях тела и органах, но и проследить их рас- 
пространение дальше, вплоть до отдельных 
тканей. Этим путем он пришел к следующим 
осповным выводам: 1) всякая ткань, в какой 
бы части тела онә ни находилась, всегда имеет 
одну и ту же структуру, одни и те же качества 
и т. д. Болезненные изменения, претерпевае- 
мые тканями, одинаковы во всех органах, 
заключающих эти ткани. 2) Каждая ткань мо- 
жет самостоятельно подвергаться болезнен- 
ному процессу, а не только вся часть тела или 
орган в целом. 3) «Симпатии», к-рым, как было 
выше указано, Биша придавал большое значе- 
ние, зависят не столько от сродетва органов, 
сколько от сходства тканей, По всем своим ос- 
новным взглядам Биша т. о. оказывается убеж- 
денным представителем солидарной патологии. 
Но вместе с тем он известную роль в патологии 
отводил также и сокам организма, особенно 
крови.—Биша проделал по отношению к изу- 
чению всех тканей тела то, что Галлер проде- 
лал только к мускулам, и создал общую ана- 
томию, к-рая стала с того момента естествен- 
ным и обязательным введением в физиологию. 
Биша кроме того положил начало сравнитель- 
ной анатомии и создал научные основы пато- 
логии. 

Таков огромный вклад в медицину сделан- 
ный Биша, и неудивительно, что другой зна- 
мепитый германский физиолог первой полови- 
ны 19 в., Иоганнес Мюллер, писал, что он мог 
«только у Биша найти истинные начала общей 
патологии». Биша был первый, к-рый ввел М. 
в ранг «точных наук», «Медицина стояла долго 
вдали от точных наук, она сейчас будет иметь 
право на это, по крайней мере в области диаг- 
ностики, если врачи будут всегда тщательно 
связывать пристальное и строгое наблюдение 
с изучением (исследованием) тех изменений, 
к-рые испытывают наши органы. Остановимся 
там, куда мы доходим путем заботливейшего и 
строгого наблюдения, и не будем стремиться 
проникнуть дальше, покуда наш опыт не осветит 
путь». Успехи пат. анатомии сделали ощути- 
мыми недостатки семиотики и показали необ- 
ходимость нового способа исследования для 
определения различных пат. измепений внут- 
ренних органов. Дело Биша продолжили его 
оба выдающихся ученика: Лаеннек (1781— 
1826) и Дюпюитрен (1777—1885). Первый, вы- 
полняя завет учителя, рано взял в своих пат.- 
анат. исследованиях курс на то, чтобы связать 
данные вскрытия с наблюдавшимися при жизни 
изменениями, чтобы тем самым сделать более 
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вую очередь поражения органов грудной клет- 
ки и в частности при чахотке. Но диагностиче- 
ские средства его были так же примитивны, как 
во времена Гиппократа и Баливи. Между 
тем уже 50 лет назад был найден «компас 


медицины» венским врачом Ауенгруббером 
(1722—1809). 
В своем «Іпуепіџт поуйш ех регсиѕѕіоле іћогаеіѕ 


итал1 0{ 51600 орѕігиѕоѕ іріегпі ресёогіѕ тпогроѕ дебе- 
Бепаі» (Вена, 1761) Ауенгруббер писал: «Я предлагаю 
тебе, любезный читатель, найденный мной новый способ 
для обнаружения заболеваний груди. Он состоит в вы- 
стукивании грудной коробки человека, к-рое, в силу 
изменившегося звучания тонов, дает представление 
о внутреннем состоянии ее. Я это все описал на основе 
многократно повторлемых мной выстукиваний, неиз- 
менно свидетельствовавших о правильности моих выво- 
дов: никакого тщеславия и стремления возвыситься 
в этом моем труде иет». Он несколько сентиментаЛьно 
заканчивает сво1о работу: «Да послужит все сказанное 
немецкому больному на излечение, а подлинному врачу в 
помощь; больше я ничего не желаю». 


Открытие перкуесии вначале не привлекло 
ничьего внимания, а, наоборот, встречено было 
с пренебрежением венским светилом де Гаеном 
(ав Наеп). Историк Шпренгель (Зргепее!) еще в 
1803 г. писал: «Прямо невероятно, чтобы Ауен- 
груббер мог распознавать отдельные пораже- 
ния легких и груди посредством звука». Фран- 
цузским врачам открытие Ауенгруббера долж- 
но было стать известным благодаря переводу 
Коѕіёте ае 1а Сһаѕѕарпе в 1770 г. Но только 
в 1808 году Корвизар (1755—1821), лейб-медик 
Наполеона, крупнейший специалист по сердеч- 
ным заболеваниям, извлек эту брошюру из пы- 
ли забвения и сделал в своих руках перкус- 
сию одним из великоленных способов иселедо- 
вания заболеваний груди. 

Лаеннек, ‘ученик Биша и Корвизара, вос- 
пользовавшись перкуссией в своих клин. на- 
блюдениях, пришел к заключению, что значе- 
ние ее все же ограничено, а в нек-рых случаях 
она может даже приве- 
сти к ошибкам. Одной 
место у Гиппократа, не 
замеченное до того вре- [= 
мени, о выслушивании Ё 
натолкнулоегонамысль „ 
воспользоваться непо- | 
средетвенно органом 
слуха для выслушива- 


Рис. 6%. Отетоскоп Лаен- 


нека, из его книги «ре 
ния сердца и легких, Гаоѕсоиайоп теёдјаіе» 
В течение трех лет своей (1819 г.). 


работы в б-це Неккера 
он тщательно, изо дня в день, с огромным тер- 
пением фиксировал свои наблюдения, открыв 
попутно стетоскоп (первый стетоскоп был в '/ м 
длиной и имел в диаметре 10 см). Убедившись в 
значении своего открытия и обосновав все вы- 
веденные им заключения о значении выслу- 
шиваемых тонов и шумов, Лаеннек опублико- 
вал в 1819 г. двухтомный трактат «ре Гамв- 
сяЦаоп тёйіафе оц Тгаіёб др діаспоѕііс дез 
гтпаіайіеѕ 4ез роптолз еф аи совиг, ѓопаё ргіп- 
сіра1емепё зиг се поцуеад шоде Ф’ехріога- 
оп» (Р., 1819 г.). В следующем году этот труд 
был переведен почти на все европейские языки, 
и аускультация и перкуссия (в 1826 г. франц. 
клиницист Ріотту изобрел плессиметр) вошли 
в твердый обиход методов исследования б-ного. 
Т. о. первое применение аускультации свя- 
зано с именем Лаеннека. Он же является твор- 
цом общей пат. анатомии по свидетельству 
Брока. Он первый (1804 г.) сформулировал ра- 
циональную классификацию новых образова- 
ний в организме, указав, что одни имеют своих 
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аналогов в организме, другие имеют особое 
происхождение. Это разделение, принятое вно- 
следствии под названием гомогенных и гетеро- 
генных тканей, гомоморфных и гетероморд- 
ных продуктов, стало классическим. Патология 
цироза печени (лаеннековекого) также обязана 
ему своей разработкой. В области пат. анатомии 
сделал много и другой ученик Биша и Корви- 
зара— Ллопюитрен. Он первый во Франции на- 
чал преподавать основы пат. физиологии и счи- 
тал, что одни и те же законы управляют как 
развитием болезненных продуктов, таки отпрае- 
`лениями в нормальпых тканях. Будучи профес- 
сором хирургий и замечательным оператором, 
Дюшоитрен являлся в своем стремлении соз- 
дать хирургию на основах анатомии и физиоло- 
гии в известной степени учеником Дэк. Генте- 
ра и по праву считает- 
ся основателем выдало- 
щейся школы хирургов. 


так же поощрял заня- 
тия пат. анатомией. По 
указаниям Дюпюитрена 
Крювелье разработал 
те факты, к-рые вошли 
в первый труд по пат. 
анатомии, изданный во 
Франции, «Еѕѕаіѕ заг 
1'апаїотіе рабво!ос1аие 
еп обрега[ еб вит 108 
ітапѕѓоттађіопѕ ограпі- 
ацев еп ратіісиіег», Р., 
| 1816. —Дюнюитрен за- 
вещал крупную сумму для организации пер- 
вой кафедры по пат. анатомии, руководите- 
лем к-рой он намечал того же Крювелье. 
Выдающееся развитие получила во француз- 
ской М. физиология благодаря работам Ма- 
жанди (1783—1855), также ученика Биша. 
Он стоял на позиции механистического мате- 
риализма. Если Биша спитал, что влияние серл- 
па как насоса кончается у артериальных раз- 
ветвлений и что в капиллярах кровь движется, 
подчиняясь не механическим законам, а особым 
жизненным свойствам, то Мажанди кровообра- 
щение объяснял всецело законами гидравлики. 
Выдающейся работой его надо считать дальней- 
шее доказательство начатого опытом Белла 
наблюдения, что задние корошки спинномозго- 
вых нервов являются чувствительными, а пе- 


редние — двигательными (1824 г.). 

В 1811 г. ученик Дж. Гентера Ч. Белл опубликовал ре- 
зультат своих экспериментов над корешками спинно- 
мозговых нервов. В своих выводах он заявил, что перед- 
ние отделы спиппого мозга, являясь продолжением го- 
ловного мозга, проводят через передние корешки чуветви- 
тельность, а задние, являясь продолжением мозжечка, 
проводят движение. 

Белл, выдающийся физиолог своего времени и одно- 
времепно крупгый кливицист, в своих исследованиях 
нервной системы пришел к заключению, что кроме нер- 
вов зрения, обоняния и слуха имеются еще первы четырех 
родов, сообщающиеся между собой. Эти нервы служат 
или для ощущения, или для движений произвольных, или 
для движений дыхательных, и наконец нек-рые из них 
определены для совершения питания, приращения или 
убавления и всего того, что непосредственно относится к 
сохранению животного. Белл полагал, что всякая часть 

. нерва одарена особенным свойством, н-рое она сохраня- 
ет в продолжение всего своего пути, независимо от дру- 
гих нитей, к ней присосдиняющихея. 

Мажанди, воспользовавшись этим сообще- 
нием, произвел ряд дальнейших эксперимен- 
тов и открыл настоящие отправления спинно- 
мозговых первов. Другие его работы освотили 
вопросы абеорпции: он доказал проницаемость 


тканей, проникновение не только в лимф. со- 
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Рис. 63. Мажанди (1783— 
1855). 


суды, но и в кровеносные. Мажанди же следует 


В своих учениках он }! 


считать основателем экспериментальной физио- 
логии. Если уже до него ряд крупных ученых 
пользовался вивисекциями для определенных 
целей, то у Мазжанди эксперимент стал обычным 
приемом не только изучения, по и обучения. Он 
перенес его из лаборатории в аудиторию, ок 
пользовался животными, как химик пользуется 
реактивами, причем рядом с физиол. эксперя- 
ментом и вивисекцией он применял также пат. 
эксперименты. В его аудиторию, единственную 
тогда в Европе, стекались рои студентов и 
ученых из всех стран, которые переносили 
в свои школы новые методы физиологии. Вы-.. 
дающимся учеником Мажанди являлся Клод 
Бернар. 

Начало экспериментальной ме- 
дицины. Обладая громадной эрудицией, за- 
мечательный лектор и интересный писатель, та- 
лантливый вивисектор, Кл.Бернар является од- 
ним из основателей экспериментальной М. Не 
подлежит сомпепию, что самым блестящим мо- 
ментом в истории экспериментальпой патологии 
должно считать знаменитый укол в дно четверто- 
го желудочка (р1айге), вызвавший в опыте Клод 
Борнара 1849г. сахарное мочеизнурение. С тех 
пор микроскоп и физиол. эксперимент стали 
существенными орудиями в руках патолога. 
Клод Бернаром же положены широкие оеновы 
экспериментальной фармакологии и токси- 
кологии. Свои многочисленные испытания над 
действием лекарственных веществ и ядов ов 
изложил в своих «[.есопвз вит 105 еМефз дев ви- 
ѕбапсеѕ 1іохідцеѕ её тёдісатшепісцѕеѕв», 1874, и 
«Гес̧опѕ иг 165 апез{Вез1олев её ѕиг 1'аѕрһухіе», 
1874. Величайший экспериментальный физио» 
лог 19 века, по словам Люиса, Кл. Бернар 
внес много нового в изучение нервной систе- 
мы, открыв сосудодвигательные нервы, оеве- 
тив функции симпатической нервной системы. 
Наконец его блестящий дар экспериментатора 
дал ряд классических работ в области изуче- 
ния функций желез, особенно панкреатиче- 
ской, в которой он открыл ее жировой фермент, 
и печени, в которой он открыл гликоген. Про- 
водя в этих работах различие между наруж- 
ной и внутренней секрецией желез, ои вме- 
сте с Легаллуа считается родоначальником 
эндокринологии. л 

Дав классические указания в проведении 
экспериментов и вивисекций, являясь крупней- 
шим мастером их, он пытался опровергнуть 
справедливые возражения тех ученых, к-рые 
заявляли, что нельзя безоговорочно переносить 
результаты опытов на лягушках и кроликах 
на человека.—Он указывал на то, что т. к., 
по его мнению, жизненные элементы одинако- 
вой природы у всех живых существ, то эти 
последние подчинены и одинаковым органиче- 
ским законам: развиваются, живут, делаются 
больными и умирают под влияниями, по при- 
роде непременно одинаковыми, хотя проявляе- 
мыми механизмами, изменяющимися до беско- 
нечности. Физиология и патология во времена 
Кл. Бернара были чрезвычайно бедны факти- 
ческими данными и представляли собой более 
собрание спекулятивных построений, и п0- 
этому вивисекционный метод Кл. Бернара в 
руках его преемников последовательно в тече- 
ние значительного времени открывал путь Е 
изучению не только нормальных функций 0р- 
ганизма, но и причины уклонения этих функций 
при различных условиях. 

Кл. Бернар был основателем эксперимен- 
тальной М. и стремился отвести опыту такое же 
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место в биол. исследованиях, какое он занимает 
в физико-химических. Принцип детерминизма, 
к-рый он проповедывал, заключался в стрем- 
лении подыскать ближайшие материальные при- 
чины каждого явления. По мнению Кл. Бер- 
нара, то, «что мы называем ближайшей причи- 
ной явления, есть не что иное, как физическое 
и материальное условие его сущоетвования 
или его обнаружения». «Физиолог или медик 
не должны воображать себе, что им предстоит 
отыскивать причину жизни или сущноеть бо- 
лезней. Это значило бы совершенно терять 
свое время па преследование фантома... Суще- 
ствует одно только жизненное явление со 
своими материальными условиями, и вот су- 
щественная вещь, которуто можно изучить и 
познать». По мнению Кл. Бернара, цель экспе- 
риментального метода состоит в том, чтобы оты- 
скать отношения, связывающие какое-либо яв- 
ление с ближайшей причиной, или, иначе ска- 
зать, определить условия, необходимые для 
обнаружения этого явления. Помощью опыта 
Кл. Берпар считает возможным анализировать, 
разобщать явления, чтобы сводить их на отно- 


шения и условия, все более и более простые. 

«Такой опытный анализ—единственное средство, какое 
мы имеем, чтобы открывать истину в естественных науках, 
и абсолютный детерминизм явлений, о котором мы имеем 
сознание а ргіоті, есть существенный критерий или един- 
ственный принцип, управляющий нами и поддерживаю- 
щий нас. Несмотря на все наши усилия, мы еще очень 
далеки от этой абсолютной истины, и вероятно, особенно 
в биологических науках, нам никогда не будет дано уви- 
деть ее во всей наготе. Но это пе должно лишать нас 
бодрости, потому что мы постоянно к ней приближаемся; 
и притом помощью наших симптомов мы улавливаем от- 
ношения явлений, хотя частные и относительные, но 
позволяющие нам все больше и больше распространять 
нашу власть над природой», «Успехи экспериментального 
метода состоят в том, что сумма истин увеличивается 
по мере того, как сумма заблуждений уменьшается». 


Смутно лишь нащупывая взаимосвязь отно- 
сительной и абсолютной истины, он, оставаясь 
на позициях механистического материализма, 
впадал в агностицизм: «Никогда не познаем и 
не будем стремиться познать сущность вещей». 
Правильно определяя роль великих вождей 
науки, к-рые зависят от своего времени и могут 
явиться только в свою эпоху, он готов был 
отречься от этого утверждения и признать идеа- 
листическое толкование роли личности в раз- 
витии искусства и литературы. Такую же не- 
последовательную позицию занимал Кл. Бер- 
нар по отношению к витализму. С одной сто- 
роны, он резко отбрасывает учение об особой 
жизненной силе, нападает на виталистов: «Ко- 
тда в медицине встречается темное или не- 
объяснимое явление, то вместо того, чтобы ска- 
зать: „я этого не знаю“, как и должен делать 
каждый ученый, медики имеют привычку гово- 
рить: „это жизнь“, повидимому вовсе не подо- 
зревая, что это значит темное объяснять еще 
более темным... Все свойства живого вещества 
суть в сущности или свойства, известные и опре- 
деленные, тогда мы называем их физико-хими- 
ческими свойствами, или свойства неизвестные 
и неопределенные, и тогда мы зовем их жизнен- 
ными свойствами... Физиолог и медик должны 
стараться привести жизненные свойства к свой- 
ствам физико-химическим, а не физ.-хим. свой- 
ства к свойствам жизненным». 

Оставаясь в исследованиях отдельных жиз- 
ненных процессов последовательным механи- 
стом, Клод Бернар все же утверждает, что 
развитие из яйца гармонически построенного 
организма не поддается механистическому объ- 
яснению, но нуждается еще в допущении особой 
«направляющей силы». 


«Существует, так сказать, предустановленный план 
каждого сушества и каждого органа и притом такого 
рода план, что каждое явление в отдельности зависит 
от общих закопов природы, но все явления, взятые 
вместе в их взаимной связи, направляются как будто бы 
невидимым руководителем, к-рый ведет их своей дорогой 
к назначенному месту,..». В другом месте он заявляет: 
«Жизнь есть творение. Что существенно принадлежит 
жизни... это идея, управляющая жизненным разви- 
тием. Во всяком живом зародыше есть творящая идея, 
которая развивается и обнаруживается в организации. 
В продолжение всего своего существования живое суще- 
ство остаетен под влиянием этой самой творящей жиз- 
ненной силы, и смерть наступаст тогда, когда последняя 
нё может больше выявляться». 

Кл. Бернар даже не упоминает о возможности 
объяснить гармоническое строение организма 
на основании эволюционного учения. Он про- 
сто считает эти проблемы лежащими за преде- 
лами биологии: «Они принадлежат миру мета- 


физики...». 


Кл. Бернар требовал научной разработки вопросов, 
всестороннего естественнонаучного образования врача. 
Он восклицал: «По здравому смыслу медик может быть 
только ученым... Единственно, чем моя‹но достигнуть 
этой цели, это, по-моему, давать молодому поколению 
прочное опытно-физиологическое образование... Экспе- 
риментальная физиология есть самая научная часть 
медицины, и... молодые медики при изучении ее приобре- 
тут паучные привычки, к-рые потом перенесут в пат. 
и терал, исследования. Выражаемое здесь мною желание 
почти соответствует мысли Лапласа, к-рого спрашивали, 
зачем он предлагал допустить в Академию изук меди- 
ков, зная, что медицина не наука. «Затем — отвечал он,— 
чтобы они общались с учеными». 

Кл. Бернар в этой связи давал резкую отповедь сто- 
ропниқам взгляда на М. как на искусство. Он писал: 
«Я нахожу эту идею ложной и вдобавок существенно 
вредной для газвития экспериментальной М. ...Нельзя 
судить о достоинстве врача по числу б-гых, о к-рых он 
скажет, что вылечил их, нужно будет прежде всего науч- 
ным образом доказать, что действительно он вылечил их, 
а не природа... Пет художгиков в М.; те, кто называет 
себя этим именем, вредят прогрессу мед. науки, потому 
что они возвеличивают личность медика, унижая важ- 
ность науки; опи мешают тем, что не ищут в эксперимен- 
тальном изучении опоры и критериума, к-рый думают 
видеть в себе, в силу вдохновения или простого чувства. 
Но, как я только что сказал, ото миимое терапевтическое 
вдохновение часто не имеет других доказательств кроме 
случайного факта, который может столько же благопри- 
ятетвовать невежде и шарлатапу, сколько и образован- 
пому человеку... Итак, я считаю, что вдохновение меди- 
ков, которые не олираются на экспериментальную науку, 
есть толъко фантазия, и во имя науки и гуманности его 
нужно порицать и изгонять». 


Во всяком случае величайшим делом Кл. 
Бернара является та настойчивость, с к-рой 
он указывал М. пути поднятия на более высо- 
кую ступень, чем грубый эмпиризм, вместе 
с тем отводя и эмпирии правильное место в раз- 
витии науки. Кл. Бернар настаивал: «Врач- 
экспериментатор есть врач будущего». «Нельзя 
себе представить физика или химика без лабо- 
ратории, но в отношении к.медику не совсем 
еще привыкли думать, что для него необходи- 
ма лаборатория: думают, что для него доста- 
точно госпиталя и книг. В этом-то и ошибка; 
клин. медицина уже не удовлетворяет медика, 
как знание минералов не удовлетворит химика 
или физика. Лаборатория — условие ѕіпе диа 
поп развития экспериментальной медицины... 
Медико-физиологическая лаборатория должна 
быть в связи с госпиталем так, чтобы могла 
получать ‘оттуда различные патологические 
продукты, которые должна подвергать науч- 
ному исследованию». Нужно исследовать бли- 
жайшие причины болезненных явлений точно 
так же, как ближайшие причины нормальных 
явлений, которые все’должны находиться в 
определенных органических условиях и в свя- 
зи со свойствами жидкостей или тканей. Одним 
словом, медику-экспериментатору недостаточ- 
но будет как медику-эмпирику знать, что хи- 
на излечивает лихорадку; ему всего важнее 
знать, что такое лихорадка, и отдать себе от- 
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чет в механизме, которым хина ее. излечивает. 
Указывая на чесотку как на пример болезни, 
достигщей наконец экспериментального пе- 
риода, котда врач, зная роль чесоточного 
клеща, может соотвотствующими средствами 
излечивать всегда и без исключения, Кл. Бер- 
нар высказывает следующую уверенность: «Бо- 
лезни, имеющие место во внешней органической 
среде, как напр. повальные болезни растений 
и животных, легче будет изучить и анализиро- 
вать на опыте: они будут первыми в числе бо- 
лезней, детерминизм которых будет известен 
и лечение которых сделается научным». На 
это предполозкение быть может натолкнули 
Кл. Бернара работы его современника, дру- 
гого крупнейшего французского ученого—Луи 
Пастера. 

Кл. Бернар заложил основы физиологии 
как экспериментальной науки; аналогичное 
совершил в области научной микробиологии 
другой крупный французский ученый—Луи 
Пастер (1822—95). Химик по образованито, об- 
ративший на себя внимание еще первой ра- 
ботой (1848 г.), исследованием о винных к-тах, 
в к-ром он обнаружил молекулярную диссим- 
метрию их и связанное с ней различие в опти- 
ческой деятельности, Пастер в дальнейших 
работах дал много нового и важного для раз- 
вития М. Время Наполеона ПІ, протекшее 
под лозунгом «епт1сЬ133е7 уоиѕ» для француз- 
ской буржуазии, определило тематику работ 
Пастера, посвятившего свой талант исследо- 
вателя и экспериментатора интересам разви- 
тия фрапцузской промышленности и сельского 
хозяйства. Виноделие, пивоварение, шелко- 
водство, животноводство, птицеводетво— вот те 
области, где он брал задания для своих работ 
и куда он спешил принести свои выводы для 
практического применения. 

Цикл работ Пастера, давших ему право 
считаться основателем микробиологии, начи- 
нается с 1857 г., с знаменитых исследований 
о брожениях. Целым рядом остроумных и точ- 
ных опытов Пастер выясняет зависимость про- 
цессов брожения от специфических микробов, 
опровергнув господетвовавшее до того мнение 
Либиха, что распадение бродящей жидкости 
происходит под влиянием разложения легко 


распадающихся органических тел— ферментов. , 


Изучение маслянокислого и уксуснокислого 
брожения приводит к открытию важного в мик- 
робиологии факта: наличия аэробных и аназ- 
робных бактерий. Проникновение в этот мир 
бесконечно малых существ, совершенствование 
в овладении методикой микробиол. исследова- 
ния заставляют Пастера откликнуться на тему 
Парижской академии наук: «Пролить удачны- 
ми опытами новый свет на вопрос о самозаро- 
ждении» (1858 г.). Эта тема была объявлена 
в связи с представленным Пуше докладом о 
возможности самозарождения. Со страстностью 
религиозного католика Пастер борется против 


репетайіо аедџіуоса. Ему удается доказать, что` 


всякий раз, когда при опыте была устранена 
всякая возможность проникновения зародышей 
в способную изменяться жидкость (раститель- 
ный или животный настой, отвар сена, мяса), 
последняя оставалась неизмененной. 

Энгелье дал исчерпывающую критику работ 
и гипотез, связанных с вопросом о самопро- 
извольном зарождении, и внес ясность в самую 
постановку его. «Предположение, что новые 
живые организмы могут возникнуть из раз- 
ложения других организмов, относится по 


существу к эпохе, когда признавали неизмен- 
ность видов. Тогда оказывалось необходимым 
признавать возникновение всех, даже наиболее 
сложных организмов путем первичного заро- 
ждения из неживых веществ, и если не хотели 
прибегать к творческому акту, то легко при- 
ходили к тому взгляду, что процесс этот легче 
объяснить при допущении формирующего ма- 
териала, происходящего уже из органического 
мира; тогда уже перестали думать о том, чтобы 
произвести химическим путем какое-нибудь мло- 


копитающее прямо \_, 


из неорганической 

материи. Но по- 

добное допущение 

идет вразрез с со- «57 
времеппым состоя- Рис. 64. Опыт Пастера. 
нием естествозна- 

ния... С тех пор, как мы познакомились с бес- 
структурными монерами,было бы нелепо желать 
объяснить возникновение хотя бы одной-един- 
ственной клетки прямо из мертвой материи, а 
пе из бесструктурного живого белка, было бы 
нелепо желать принудить природу нри помощи 
небольшого количества вонючей воды сделать 
в 24 часа то, на что ей потребовались тысяче- 
летия. Опыты Пастера в этом отношении бес- 
полезны: тем, кто верит в возможность этого, 
он никогда не докажет одними этими опытами 
невозможность. Но опи важны, ибо проли- 
вают много света на эти организмы, их жизнь, 
их зародыши и т. д.» (Энгельс). 

Таким образом преждевременно был сделан 
вывод из опытов Пастера, будто материалисти- 
ческое учение о происхождении живого из 
неживого ненаучно. В свете высказываний 
Энгельса видно, что эксперименты Пастера 
имеют значение только в том смысле, что от- 
вергают старые, примитивные воззрения о про- 
исхождении живого из неживого, но они во- 
все не доказывают вечность жизни или ее бо- 
жественное происхождение. Между клеткой и 
неорганическим миром лежат тысячелетия, ко- 
гда создавался бесструктурный живой белок. 

Изучив причины брожения, освоившись © 
новыми методами исследования на работах по 
вопросу о сепетгаМо аедиіуоса, Пастер пере- 
шел к вопросам, имеющим важное промышлен- 
ное значение, —к изучению условий образова- 
ния уксуса и к изучению б-ней вина. Для пред- 
охранения вина от развития вредных микро- 
организмов он предложил повторно нагревать 
вино, потом стали нагревать пиво и молоко— 
этот процесс получил название «пастеризации». 
„Для предохранения виноградных лоз от заноса 
дрожжей он удачно воспользовался парника- 
ми и окутыванием ватой, прогретой до 150°. 
«Не позволительно ли думать по аналогии, — 
говорит он по этому поводу,-—что придет день, 
когда простые предохранительные меры будут 
останавливать бичи, которые производят гро- 
мадные опустошения и наводят панический 
страх на население, каковы желтая лихорадка 
в Сенегале и долине Миссисипи или бубон- 
пая ‘чума на берегах Волги». 

Работы Пастера и представляют огромный 
вклад в М. в области открытия ряда предохра- 
нительных прививок. Изучение брожений дало 
Пастеру нить для выяснения сущности зараз- 
ных б-ней, из к-рых особенно подробно были 
подвергнуты исследованию б-ни шелковичных 
червей, сибирская язва (1870), куриная холера 
(1379), бешенство (1885). Наблюдения над жиз- 
нью микробов и условиями всего их развития 


—————= 


861 МЕДИЦИНА 


862 


дали возможность Пастеру получить ослаблен- 
ные разводки (вакцины), к-рые были широко ис- 
пользованы для предохранительных прививок 
скота против сибирской язвы (1881). Другое 
открытие Пастера, к-рое явилось в М. одним 
из наиболее эффективных мероприятий после 
оспопрививания и сделало имя Пастера попу- 
лярным во всех уголках мира (Пастеровские 
станции), —это прививка против бешенства, не 
только в целях предохранительных, но и для 
излечения от бешенства (1885). В 80-х жо годах 
возник Ин-т Пастера для дальнейшей разработ- 
ки и осуществления научных и практических 
задач, поставленных Пастером, в стенах к-рого 
выросли такие знаменитые ученые, как Ру, 
Дюкло, Мечников, Безредка и др. Со времени 
Пастера учение о микробах как о причинах 
б-ней легло в ‘основание М. и привело к зна- 
чительным успехам как в предупреждении 
заразных болезней, так и в лечении их. С дру- 
гой стороны, работы Пастера по самозарожде- 
нию имели громадное значение для развития 
и применения антисептических методов в хи- 
рургии, а работы по изучению вибриона сеп- 
тицемии дали толчок развитию асептической 
хирургии. 

Промышлеппый переворот в Англии и раз- 


витие профилактичеекой медицины. 

В середине 18 в. в Англии техника производства де- 
лает все большие и большие успехи. Ряд изобретений, 
начитая © летучего челнока Кея (1733), преобразовыва- 
ет технику тканья и особенно прядения. Приложение 
машип, особенно после применения к ним централь- 
ных двигателей (сначала воды, потом пара), ускоряет 
развитие крупного производства и вытесняет мелкого 
производителя. Ряд изобретений открыл возможность 
массового производства чугуна, железа и стали улуч- 
шенного качества. Развивается производство орудий про- 
изводства, Быстро растут новые промышленные центры, 
и в течение короткого времени удель ый вес промыш- 
ленното капитала в экономической жизчи страны увели- 
чивается во мтого раз. Новая итдустриальчая Англия 
выдвигает новые требования и прежде всего требование 
экономической свободы, т. е. свободы эксплоатации ра- 
бочего, не стесненной. никакими цеховыми и государствен- 
выми предписаниями («1.915967 раѕѕег, 1115562 Га!ге»). 


В английской М. происходят любопытные 
сдвиги в сторону предупреждения болезней. 
Боеспособность армии и флота, новый про- 
мышленный город, фабрика дают заказ анг- 
лийской М., и деятельность последней явст- 
венпо направляется характером классовой 
борьбы-—сочетанием сил промышленного капи- 
тала, земельной аристократии, рабочих. 

В области военной гигиены создают новую 
школу Прингль и Линд. Ученик Бургава, 
Джон Прингль (1707—82), на своем посту 
главного врача армии провел ряд выдающихся 
работ, заложивших основу военной гигиены. 
Прингль был одним из первых, кто обратил 
внимание на значение гнилостных процессов в 
возникновении болезней и первый сделал от- 
сюда практические выводы как в области воен- 
но-госпитального дела, так и в обслуживании 
армии в походе. Его выводы в результате из- 
учения этих вопросов опубликованы в книге 
«Ехрегітлепіѕ ороп зерИс апа апёіѕерііс БиЪ- 
вќапсев, мії Кетоуепѕ геіафіпо -0 Бег иѕе іп 
{Ве 'ГЪеоту ої Медісіпе» (1750). Прингль первый 
устанавливает тождество т. п. тюремной го- 
рачки, или тифа, с больничной горячкой. Он 
явился основоположником тех руководящих 
принципов гигиены лагерей, к-рые повлекли за 


собой осушку болот как путем естественного. 


дренажа, так и соответствующих искусствен- 
ных устройств. Под его большим влиянием уста- 
новилось правило, что военные госпитали 
должны считаться нейтральными и на основе 


взаимности находиться под защитой обеих 
воюющих сторон. Такое же место, какое зани- 
мает Прингль в области военной гигиены, при- 
надлежит Джемсу Линду (1716—94) в обла- 
сти морской гигиены и охраны здоровья флота. 
Линд обладал большой опытностьо в морских 
плаваниях и в 1753 г. опубликовал выдаю- 
щуюся работу о скор- : 
буте. В ней он выяв- 
ляет огромное значе- 
ние в целях преду- 
преждения цынги на- 
личия свежих овощей 
в матросском рационе 
или, в случае невоз- 
можности иметь све- 
жие овощи, необходи- 
мости давать матро- 
сам лимонный сок. 
Он же широко поста- 
вил вопрос об обеспе- # 7 
чении судов свежей 1 А 
водой и очистке воды. 
Линд разработал и 
ввел правила предо- 
хранения судов от занесения тифа, а также 
целый ряд нововведений в области морской ги- 
гиены. Его труд «Оп +һе тпоѕі ейесіџа1 тпеарѕ 
ої ртезегуше ће Неа1һ ої Зеаллей» («Наиболее 
успешнывопыты сохранения здоровья моряков», 
1757) является классическим в этой области 
медицины. Линд является также автором боль- 
шого исследования о заболеваниях европейцев 
в жарком климате («Еззау оп 01зеазез ої 
Ечгореап8 іп Но% Сітпажеѕ»), послужившего на- 
чалом для дальнейшего изучения тропиков. 
Оспопрививание. Крупнейшим завое- 
вапием английской М. 18 в. является открытие 
оспопрививания (прививки человеку коровьей 
оспы). Его ввел Эдвард Дженнер (1749— 
1823), любимый ученик Д. Гентера (с 1770 г.), 
который привлекал Дженнера к своим есте- 
ствепнонаучным экспериментам и руководил 
ими в частой переписке. 


Когда Дженнер сообщил ему, что у него на родине 
существует убеждение, что коровницы, переноси коровью 
оспу, не заболевают потом человеческой, великий хирург 
посоветовал ому: «не рассуждай, а испытывай». Дженнер 
уехал опять на родину, где поселился ссльским врачом, 
и продолжал свои расспросы и наблюдения. О результатах 
их он сообщил в 1788 г. Э. Юму, ассистенту Гентера, но 
только в 1796 г. он привил первый раз коровью оспу 
мальчику Джемсу Рһіррѕ с руки коровницы Сары Нильме, 
к-рая при доении заразилась коровьей оспой. После 
тото как мальчик переболел коровьей оспой, Дженнер 
привил ему натуральную. Мальчик не заболел, и т. о. 
было доказано, что на самом деле перенесенная коровьн 
оспа действительно предохраняет от заболевания нату- 
ральной. 


Результаты своих опытов Дженнер опубли- 
ковал в 1798 г. в сообщении об «Иселедованиях 
о причинах и действии коровьей оспы». В нем 
Дженнер дал одно из наиболее эффоктивных 
средств М., к-рое свело почти на-нег такое 
страшное заболевание, как оспа, с ев огромной 
смертностью, поражением ‘слепотой в лучшем 
случае. 

Принципы Прингля и Линда подхватываются 
Томасом Персивалем (1740—1804), к-рый начи- 
нает разрабатывать мероприятия по оздоровле- 
нию городов. Толчок этому дают изданные на 
основе первоначальных эмпирических данных 
акты о сан. улучшениях городов (Птргоуетепё 
Ас% для Вестминстера— 1762 г., Бирмингама— 
1765 г., Лондона—1766 г., Манчестера— 
1776 г.). Если раньше эмпирическая гигиена ка- 
салась почти исключительно вопросов личной 


Рис. 65. Джон Прингль 
(1707—1782). 
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гигиены и в самых обтцих чертах говорила о | ские врачи занесли первыми свое имя на ее 


выборе места для жилья, о качестве воды, то с 
начала 19 в. начинаются сан. обследования, опи- 
сания, к-рые в связи с учетом характера забо- 
леваемости, движения смертности дают мате- 
риал для научного обоснования гигиены. 

В первой половине 19 в. в Апглии пачинают 
разрабатываться новые области гигиены в 
связи с развитием промышленности и ростом 
городов. Вот нек-рые данные, характеризую- 
щие развитие и рост населения центров важ- 
нейших отраслей промышленности: 


Промышленные центры 1801 г. 1841 г. Борт 
Бярмингам (металлургия) . . | 73 000 | 181 000 25) 
Ледс (шеретяная промышлен- | 

ность) ааа. 53 000 | 152 050 320 

! Манчестер (хлолчатобумазжнал| | 
| промышленпость). ..... 35 005 | 352 009 | 1090 | 
1 


Своеобразие классовой борьбы, когда нек-рые 
группы землевладельческой аристократии в 
целях борьбы є иромышленниками провели в 
парламенте билль об обследовании состояния 
фабрик (1832 г., лорд Эшли), открыло поле для 
исследований М. в неизвестной до того области, 
именно в области фабричной гигиены. Это было 
сейчас же вслед за парламентской реформой 
1832 г., достигнутой руками рабочих, но соци- 
ально-политически давшей власть промышлен- 
ной и средней торговой буржуазии. Последо- 
вавшее фабричное законодательство и развитие 
промышленной гигиены происходят отчасти при 
содействии отдельных представителей поме- 
щичье-дворянского класса, явившихея своеоб- 
разными печальниками о судьбе рабочих и 
выступивших в Личных целях яростпыми кри- 
тиками алчности капитала. «Существует ста- 
ринная апглийскал поговорка, что, если два 
вора вцепятен друг другу в волосы, из этого 
всегда получится что-нибудь полезное. И в са- 
мом деле, шумный, страстный спор между дву- 
мя фракциями господствующего класса по во- 
просу о том, какая из них с наибольшим бес- 
стыдством эксплоатирует рабочих, и справа и 
слева содействовал выяснению истины» (Маркс, 
Капитал, т. І, стр. 540). 

Осповным двигателем социальных реформ в 30-х и 
40-х тг. было революционное рабочее движение, к-рое 
сильно возросло после 1833 г., охватив впервые в истории 
английского движения неквалифицировапных рабочих 
и женщин. Значительные массы рабочих соверятеино 
утратили веру в парламентскую деятельность и решитель- 
но повернули на путь экономических, стачечных мето- 
дов борьбы. После того как такая борьба под руковод- 
ством создаппого Робертом Оуэном в 1834 г, «Великого 
объединенного пационального союза профессий Белпко- 
британии и Ирлаидии» кончилась неудачей, опять воз- 
никает в пабочем нлассе понимание необходимости по- 
литической борьбы. Классовым революционным движе- 
нием и явился чартизм, вожди к-рого во главе с о’Ърай- 
еном сумели разъяснить массам назесовую сущность со- 
временного им буржуазного государства и призвали к по- 
литической борьбе за захват власти рабочим классом. 
После отклонения двух петиций чартистов в 1839 и 1842 гг, 
произошел ряд вооруженных восстапий и массовые етач- 
ки в Оев. и Ср. Англии. Мероприятия в области улуч- 
шения условий труда, жилища и питания рабочих были 
в основпом предприняты предусмотрительными правящи- 
эми классами Апглии для разложения рабочего двике- 
ния и усиления влияния «умеренных» одновременно с 
усиленными репрессиями против «левых». 


В 1833 г. в результате работ упомянутой 
парламентской комиссии лорда Эшли парла- 
мент принял акт, запретивший ночную работу 
подростков и детей, отраничивший их дневной 
труд 12 часами и установивший впервые прави- 
тельственнуто фабричную инспекцию. Перод М. 
открылось новое поле деятельности, и англий- 


страницы. «Леонард Горнер, один из членов 


. комиссии 1833 г. для исследования состояния 


фабрик и фабричный инепектор, по существу 
цензор фабрик до 1859 г., оказал бессмертные 
услуги английскому рабочему классу» (Маркс, 
Капитал, т. І, стр. 157). Вместе с тем он поло- 
жил начало ряду исследований, составивших 
краеугольный камень промышленной и профес- 
сиональной гигиены. Леонард Горнер выступил 
за сокращение рабочего дня: «Не говоря уже 
о здоровьи, никто не станет отрицать, что с мо- 
ральной точки зрения такое (12—14 часов) пол- 
ное поглощенис времени трудящихся классов, 
непрерывно совершалощееся, начиная с раннего, 
13-летнего возраста, а в „свободных отраслях“ 
промышленности и с еще более раннего возра- 
ста, чрезвычайно вредно и представляет ужас- 
ное зло...». Он не ограничивался только декла- 
рациями, а производил ряд обследований, дока- 
зывающих вредности продолжительного рабо- 
чего дня, проводя опросы и самих рабочих. 
Вместе с тем он мастерски и своевременно раз- 
бивал все атаки фабрикаптов за удлинение ра- 
бочего дня. Леонард Горнер выступил также 
ярым защитником общего и проф. образования 
детей рабочих, энергично настаивая на улуч- 
шении и уточпении текста изданных законов и 
проведении их в жизнь. Он же явился борцом 
за введение приспособлений для ограждения 
рабочих от несчастных случаев и ответетвенно- 
сти фабрикантов за увечья. ‘ . 

Работы учеников и ближайших сотрудников 
Горнера являются дальнейшим вкладом в проф. 
патологию, продолжением работы Рамаццини 
в условиях капиталистического производства. 
Грингоу, Арледж (Стеепво\, Атіеайве) произ- 
водят классическое обследование труда гонча- 
ров. Авторы устанавливают, что продолжитель- 
пость жизни в гончарных округах чрезвычайно 
мала. «Они стареют преждевременно и недолго- 
вечны. Гл. обр. они подвержены грудным забо- 
леваниям: воспалению легких, чахотке, брон- 
хиту, астме. Одна форма этой астмы свойствен- 
на специально им и известна под названием 
астмы горшечников. Золотуха, поражающая 
железы, кости и другие части тела, это болезнь 
более двух третей гончаров». Грипгоу в своем 
обследовании установил неблагоприятное со- 
стояпие здоровья в фабричных округах по 
сравпепию с «земледельческими округами е нор- 
мальным состоянием здоровья». Вместе с тем 
Грингоу подметил, что, песмотря на сокращение 
рабочего дпя, вводимая фабрикантом интенсив- 
ность труда угрожает здоровью рабочих. Дея- 
тельность этих врачей привлекает внимание к 
изучению условий труда и их влияния на здо- 
ровье также врачей б-ниц в рабочих районах 
(Бісһагаѕоп, Бітапсе, Мһіће и др.). 

Обследование положения труда на фабриках 
не могло не затрагивать вопросов жилищ, бла- 
гоустройства новых поселков, питания рабо- 
чих. На эти стороны толкает врачебную прак- 
тику и огромная вспышка эпидемии холеры и 
тифа. С 30-х гг. можпо отметить начало чрезвы- 
чайно важных исследований в области эпидемио- 
логии, коммунальной санитарии, пищевой са- 
нитарии. Создается целая школа сан. врачей 
(Соутвуд Смит, Саймон, Нель Арнойт, Гойом), 
работы к-рых способствовали собиранию сведе- 
ний и расширению знаний об условиях обще- 
ственного здоровья, о мерах оздоровления кол- 
лектива. Во главе этого поколения деятелей 
нового направления в М., предупредительной 
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М., в интересах развивающегося капиталисти- 
ческого общества стоял Томас Соутвуд Смит 
(1788—1861, Зои \ооа бті+ћһ), находившийся 
под сильпым влиянием английского юриста 
Иеремии Бентама. 


«Этому трезво - педантичному, тоскливо - болтливому 
оракулу пошлого буржуазного рассудка 19 в.» (Маркс) 
приписывается разработка т. н. утилитарной фило- 
софии. На самом деле это не так. «Утилитарный прин- 
цип не был изобретением Бентама. Он лишь бездарно 
повторял то, что даровито излагали Гельвеций и др. 
французы 18 зв. ...С самой деревянной наивпостью он 
Бентам) отожествляет современного филистера—и при- 
том в частности английского филистера—е пормальным 
человеком вообще. Все то, что полезно этой разновид- 
ности нормального человека в окружающем его мире, 
принимается за полезное само по себе» (Маркс). Прин- 
ципы Бецтама, апологета английской буржуазии и бур- 
жуазпого права, легли в основу ряда актов 30-х гг., 
как Роот рам, и буржуазного законодательства по охране 
здоровья. 

Любопытно завещание Бентама. «Желая быть полез- 
ным своим согражданам и после смерти», Бентам потре- 
бовал в своем завещании, чтобы его тело было перенесено 
в анат. театр. Его труц и был передан Соутвуду Смиту, 
бывшему видным анатомом, чтобы его анатомировали 
и над ним читались ленции на мед. факультете. Пре- 
парированный скелет Бентама хранится в анат. театре 
Лондонского ун-та. Этот эпизод имел место за песколько 
месяцев до издания закона, обеспечивающего снабжение 
трупами мед. факультетов, т. н, Апафоту Асі (1832), 

Соутвуд Смит, крупный анатом, сыгравший 
большую роль в деле проведения закона 
«о снабжении трупами мед. факультетов», в 
дальнейшем обращается в работе по распро- 
странению сведений об общественном здраво- 
охрапении и привлечению внимания к не- 
му. Соутвуд Смит выпускает популярную и со- 
держательную «Философию здоровья» («РИАПо- 
ворһу ої Неа», 1835). Он работает в комиссии 
по изучению детского труда на мануфактурах 
и является одним из наиболее деятельных упол- 
номоченных по проведению «закона о бедных» 
(Роот Гаж, 1834) в вилу исключительного зна- 
ния им эпидемиологии. Соутвуд Смит явился 
также основателем «общества оздоровления го- 
родов» (1840) и «общества улучшения жилищ 
рабочего класса» (1842). Его обширные доклады 
о карантинах (1845), о холере (1850), о желтой 
лихорадке (1854) и о результатах сан. меропри- 
ятий (1854) имели исключительное значение. 
С 1848 г. он был назначен членом нового госу- 
даретвенного учреждения—Главного управле- 
ния по охране здоровья (Сепега] Воага ої 
Неа ИВ), А 

Еще один деятель этого периода заслуживает 
упоминания-—это Эдвин Чедвик (Каҹіп Сһаа- 
міс; 1800—90), не врач по образованию, но 
оказавший большое содействие развитию обще- 
ственной гигиены, на основе сан. исследовапий, 
в ту эпоху, когда, «один страх заразных б-ней, 
не дающих пощады и „чистой публике“, с 1847 
по 1864 г. вызвал не менес 10 сан.-полицейских 
парламентских актов, а перепуганная буржуа- 
зия нек-рых городов, как Ливерпуль, Глазго 
и т. д., вмешалась в эту область посредством 
своих муниципалитетов» (Маркс). Чедвик так- 
же принял участие в работе по проведению в 
жизнь «закона о бедных» и в изучении условий 
детского труда на фабриках. В своем докладе 
(1833) он настойчиво предлагает введение 
инспекции и ограничение детского труда. В 
1837 г. Чедвик выступает застрельщиком орга- 
низации специальной сан. комиссии, к-рая 
и была создана, два года спустя, под свожим впе- 
чатлением огромной эпидемической вспышки в 
Лондоне. Его многочисленные работы этого пе- 
роида, к-рые привлекали огромное внимание в 
свое время, наложили отпечаток на последую- 
щее сан. законодательство. Он утверждал, что 


научное обоснование сан. мероприятий и сан. 

законодательство могут опираться только на 

научно поставленную сан. статистику. По его 

инициативе в 1838 г. проводится Кесіѕігаћіоп 

Асф, устанавливающий систему точных отчетов 

о родившихся и умерших, и учреждается долж- 

ность главного регистратора. Занявший этот 

пост Вильям Фарр (Еатгг, 1807—83) явился одним ` 
из лучших исследователей получавшихся отче- 

тов, давая глубокий анализ статистических дан- 

ных. Он подметил це- 
лый ряд типических 
кривых течения неко- 
торых эпидемий. Наи- 
более ценные работы 
собраны в томе «УЦ 
вбаіїѕъісә» (1885). 

Из других работ, 
вышедших под влия- 
нием и при участии 
Чедвика, необходимо 
еще упомянуть обшир- 
ный доклад парла- 
ментской комиссии о 
сан. условиях жизни 
промышленных рабо- 
чих (Рагіатепіагу @е- 
пета Верог% оп ће ба- 
піагу Сопаібіопв оѓ һе Гарогіпо Роршайћіоп ої 
Стеаф Вгібаіп, 1842). Этот доклад в свою оче- 
редь привел к изданию первого закона об обще- 
ственном здравии (Рирііс Неа {В Ас) и созда- 
нию в 1848 г. нового государственного учрежде- 
ния—Главного управления здравоохранения 
(Сепега] Воата ої Неа! В). В ускорении созда- 
ния последнего большую роль сыграла вспыш- 
ка холеры в Лондоне, стоивштая 54 000 жизней. 
В том же 1848 г. был издан закон об устранении 
сан. вредностей и предупреждении заболеваний 
(Тһе Мизалсез Котоуа1 апа ріѕеаѕеѕ Ргеуеп+іоп 
Ас), по к-рому в случае поступления жалобы 
необходимо было принимать энергичные меры 
специально установленным местным властям. 


66, В. Фарр (1807— 
1883). 


Благодаря хорошо организованной к тому вре- 


мени статистике удалось установить связь эпи- 
демий с питьовой водой и наметить соответ- 
ствующие предохранительные меры. Назна- 
ченные в связи © этим первые сан. врачи (Сай- 
моп, Гентер, Летеби, Денди Томсон, Быокенен, 
Гиллер и др.) продолжали дальнейшие иссле- 
дования и публикацию отчетов. Первым горо- 
дом, пригласившим сан. врача, явился Ливер- 
пуль. За ним последовал Лондон, пригласив- 
щий в 1848 г. Саймона. 

Джон Саймон (Зови Ѕбітпоп, 1816—1904) 
является наиболее видной фигурой в заклады- 
вании основ общественной гигиены. Он был 
одним из наиболее выдающихся деятелей @е- 
потаі Воага ої Неайћ, докладчиком в Риуу 
Соипей (Тайный совет). Благодаря исследова- 
ниям Саймона и его учеников были намечены 
улучшения в водоснабжении и канализации го- 
родов, создана база для законов о жилищах и 
переполненных зданиях. Важным последствием 
его работ явилась возможность отказа от тягост- 
ных и дорогостоящих карантинов, введенных 
в 18 в. План Саймона, постепенно осуществив- 
шийся в течение последующих десятилетий, 
освободил страну как от заносных эпидемий, 
так и от отдельных очагов их. Его исследования 
локазали необходимость института сан. врачей, 
к-рый постепенно укрепился и находил опору 
в соответствующем законодательстве. Саймон 
начал первый проводить сан.-лабораторные 
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исследования, однако они сначала трудно при- 
вивались в среде сан. врачей, и только частые 
вспышки эпидемий побудили последних за- 
ниматься лабораторией. Эти исследования обес- 
печили дальнейшее научное развитие гигиены 
и санитарии. | 

Саймону принадлежит разработка таблицы 
смертности рабочих, иллюстрирующей влияние 
мастерских на здоровье рабочих. В иеследова- 
нии о питании рабочих он прекрасно выяснил 
влияние фактора питания на здоровье в связи 
со всей структурой рабочего бюджета. 


Он пишет: «Всякий, кто знаком с медяцинекой прак- 
тикой среди бедных или с пациентами госпиталей, живут 
ли они в госпиталях или вне их, подтвердит, что в много- 
численных случаях недостаток питания порождает или 
обострнет болезни... Но с сан, точки зрения сюда при- 
сосдиняется еще одно очень важное обстоятельство.., 
Следует вспомнить, что лишение питательных средств 
переносится лишь после упорных попыток противодей- 
ствия, и что огромная скудность питания обыкновенно 
лишь следует за другими предшествующими лищениями. 
Задолго ло того времени, как недостаток питания окажет 
свое действие на здоровье, задолго до того времени, 
как физиолог начнет взвешивать те граны азота и угле- 
рода, между которыми колеблется жизнь и голодная 
смерть, задолго до этого времени домашнее хозяйство 
лишается всех материальных удобств. Одезкда и отопле- 
ние становятся еще более скудными, чем пища. Нет 
достаточной защиты от суровой погоды; уменьшение жи- 
лого помещения до размеров, при к-рых оно становится 
причиной болезней или их обострения; жалкие остатки 
домашней утвари и мебели; даже поддержание чистоты 
становится слишком дорогим или залруднительным... 
Таковы опасности для здоровья, к-рым неминуемо под- 
вергается беднота, если ее бедность сопряжена с недоста- 
точным питанием. Если сумма этих зол имеет страшное 
значение для жизни, то простая недостаточность питания 
ужасна уже сама по себе» (1864). 


Ближайшие ученики и сотрудники Саймона, 
сан. врачи Юлиан Гентер, Смит, Ли (Нащог, 
Тее), внесли значительный вклад в дело разви- 
тия сан. исследований как в области методики 
их, так и в отношении вскрытия соц. факторов 
здоровья. Они сумели также критически оце- 
нить значение сан. законодательства в капита- 
листическом обществе. В своем составившем 
эпоху исследовании о жилищах сельскохо- 
зяйственных рабочих (исследование 5 375 жи- 
лищ) Гентер констатирует: «Наши сан.-поли- 
цейские законы (Тһе Моиіѕапсев Ветоуа] Асіѕ) 
остаются мертвой буквой. Применение их воз- 
ложено на тех самых собственников, которые 
сдают в наем такие берлоги... Не следует допу- 
скать, чтобы нас ослепляли более светлые кар- 
тины, являющиеся исключениями, и закрывали 
от нас факты, к-рые представляют позорное 
пятно английской цивилизации» (1865). Гентер 
вскрыл также и подоплеку тех «улучшений» в 
благоустройстве городов, к-рые проводились 
на основе разработанных Чедвиком законов, 
показав, как они сказались на улучшении жи- 
лищных условий рабочих. Он выяснил, что 
разрушение негодных домов в одном квартале 
приводит только к тому, что изгнанные рабочие 
теснее скучиваются в другом, до к-рого еще не 
дошла очередь. 

Сан. врач Смит, автор первого крупного ис- 
следования о питании рабочих, обнаружил, что 
«только в одной из исследованных категорий го- 
родских рабочих количество потребляемого 
‘азота немного превышало тот абсолютный ми- 
нимум, ниже к-рого наступают болезни от го- 
лода; что в двух категориях наблюдается но- 
достаток---в одной из них очень большой недо- 
статок потребления как азотистой, так и угле- 
роднстой пищи; что более одной пятой исследо- 
ванных земледельческих семейств получают 
углеродистой пищи в количестве, меньшем не- 
обходимого, более одной трети получают менее 


необходимого количества азотистой пищи». 
При оценке этих выводов необходимо прини- 


‚мать во внимание методику этого исследования, 


при к-ром было принято за правило выбирать 
в каждой категории наиболее здоровые и отно- 
сительно лучше поставленные семейства.— 
Врат Ли (Ёее), сан. врач Манчестера, устано- 
вил, что в этом городе средняя продолжитель- 
ность жизни для состоятельного класса соста- 
вляет 38 лет, для рабочего класса—-всего 17 
лет. В Ливерпуле она составляет 35 лет для 
первого и 15 лет для второго класса. 

Саймон и его школа, явившиеся создателями 
жилищной, пищевой, коммунальной санита- 
рии, могут в известной степени считаться и пио- 
нерами сон. гигиены. По своей классовой при- 
надлежности они оказались неспособными до- 
вести свои наблюдения до логического конца, 
выявить пути победы над капиталистическим 
обществом, язвы к-рого они векрывали, понять 
законы его развития, к-рые в это время были 
вскрыты Марксом и Энгельсом. Но они играют 
большую роль в первом этапе развития соц. 
гигиены как накопившие огромное количество 
фактов и разработавшие методику исследова- 
ний. Маркс высоко ценил работу этих сан. вра- 
чей и фабричных инспекторов Англии и посвя- 
тил им в предисловии к «Капиталу» следующие 
строки: «По сравнению с английской, социаль- 
ная статистика Германии и остальных стран 
западно-европейского континента имеет весьма 
жалкий вид. Однако она приоткрывает покры- 
вало как раз настолько, чтобы заподозрить под 
ним голову Медузы. Положение дел у нас ужас- 
нуло бы нас самих, если бы наши правитель- 
ства и парламенты назначали периодически, 
как это делается в Апглии, комиссии для иссле- 
довапия экономических условий;... если бы уда- 
лось найти для этой цели таких же компетент- 
ных, беспартийных и решительных людей, как 
английские фабричные инспоктора, английские 
врачи, составляющие отчеты относительно «Рир- 
іс Неа» („общественного здравия“)» (Маркс, 
Капитал, т. І, стр. ХІУ). 

Натурфилософия Шеллинга, Берлинекая 
школа. Иоганнес Мюллер. Раздробленная поли: 
тически, терпевшая поражение за поражением 
в войнах против Франции Германия предста- 
вляла питательную среду для выращивания 


идеалистических спекуляций. 

«Нри господстве Наполеона немецкие бюргеры продол- 
жали и дальше заниматься своими мелкими делишками 
и великими иллюзиями... Немецкие буржуа, к-рые ругали 
Наполеона ва то, что он заставил их пить цикорий и на- 
рушил их покой военными постоями и рекрутскими на- 
борами, изливали все свое моральное негодование на него 
и все свое восхищение на Англию; а между тем Наполе- 
он, очистивший немецкие авгиевы конюшни и устраивав- 
ший цивилизованные пути сообщения, оказал им величай- 
шую услугу, англичане же ждали только удачного слу- 
чая, чтобы начать их эксплоатировать вдоль и поперек. 
В том же мелкобуржуазном духе немецкие князья вооб- 
разили себя борцами за принцип легитимизма и против 
революции, тогда как на деле они были только наемными 
слугами английской буржуазии, Среди этих всеобщих 
иллюзий было вполне в порядке вещей, что привилегиро- 
ванные по части иллюзий сословия-—идеологи, учителя, 
студенты, члены «Союза добродетели» -— задавали тон и 
придали всеобщему фаптазированио и отсутствию инте- 
ресов соответствующее преувеличенное выражение» («Не- 
мецкая идеология», стр. 176). 


Одним из идеалистических цветков Германии 
в первой четверти 19 в. была натурфилософия 
Шеллинга (1775—1854), имевшая известное 
время определенное влияние на характер мед. 
теорий Германии. Природа, по его теории, есть 
идея в особом виде ее существования; естествен- 
ные предметы и специальные организмы явля- 
ются.как бы застывшими отдельными проявле- 
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ниями идеи. У Шеллинга исчезаот дуализм 
Канта («вещь в себе» и «для себя»), у него по- 
знаваемый мир, поскольку он существует в 
нашем сознании, есть действительный мир, 
т. к. дух и природа едины. Из философии иден- 
тичности Шеллинга вытекает абсолютное тожде- 
ство субъекта и объекта. Едины оргапическая 
и неорганическая природа, т. к. неорганическое 
есть только предшествующая ступень для орга- 
нического. Едины все силы природы. В этих 
воззрениях сыграло известную роль открытие 
гальванического тока, равно как результат на- 
чавшегося изучения электрохимичоских и 
электромагнитных явлений, которые устапо- 
вили сродство электрической, магнетической 
и физической сил. Шеллинг отрицает отдель- 
ную жизненную силу, т. к. наука ничего не 
выигрывает, благодаря выдвиганию некоего Х 
для объяснения жизни. Для него жизнь и ма- 
терия нераздельны и «предметом натурфилосо- 
фии является насквозь проникнутая жизнью 
природа, непрерывно возникающая и органи- 
зующаяся материя, к-рая развивается ступене- 
образно». Паряду с этим Шеллинг признает в 
каждой вещи наличие полярности: «Основной 
принцип философии учения о природе исходит 
из наличия в каждом явлении полярности и 
дуализма». 

В натурфилософии Шеллинга все развитие, 
хотя оно и относится к совершенно конкретным 
предметам, мистифицируется: оно принимает 
вневременный характер, становится не истори- 
чєским, а логическим развитием, логической 
субординацией форм полярности. Шеллинг не 
обнаруживает диалектики в самой природе, не 
извлекает, не находит ее в природе, а диалек- 
тически конструирует природу, внося в нее 
диалектические моменты, по большей части 
фантастические. Рабские жепоследователи Шел- 
линга в М. совершенно произвольно ‘искали и 
устанавливали полярность напр. в том, что они 
противопоставляли как противоположное арте- 
рии и вены, голову и ноги. Сущность б-ни сво- 
дили на «состояние полюса», говоря о «поляр- 
ном» взаимодействии отдельных частей тела и 
органов, о «полярных» взаимоотношениях ме- 
жду материей и возбудимостью, между чувстви- 
тельностью и раздражимостью. Все эти идеи 
отражались и на терапии, т. к. рождалось 
предетавление о том, что между б-нями и ле- 
карствами существует такое же взаимоотноше- 
ние, как между организмом и внешним миром. 
Каждое лекарственное вещество действует воз- 
буждающим и улучшающим образом на анало- 
гичную ему часть тела; на все остальные части 
ето действие вредное, т.е. главной задачей вра- 
ча служит воздействие на имеющуюся «поляр- 
ность» у больного. 

Подобно Шеллингу, развитие философских 
взглядов к-рого прошло несколько периодов, 
вплоть до окончательного погружения в ми- 
стику, и многочисленные последователи его, 
врачи, начав © «полярности», договорились во 
взглядах на происхождение б-ни до бога и 
дьявола и наказания за грехи, а в области те- 
рапии скатывались к животному магнетизму. 
Наличие однако таких извращений среди вра- 
чебных последователей Шеллинга не может 
затмить исторического значения натурфилосо- 
фии. «Гораздо легче вместе с тупоумной посред- 
ственностью а Ја Карл Фохт бранить старую 
натурфилософию, чем оценить ее историческое 
значение. В ней много нелепостей и сумасброд- 
ства, однако не больше, чем в современных не- 


философских теориях эмпирических естество- 
испытателей, а рядом с этим она содержит 
и много серьезного и разумного, как это стали 
признавать со времени распространения тео- 
рии развития. Так, Геккель с полным правом 
признает заслуги 'Гревирануса и Окена. По- 
следний в своем учо- 
нии о первоначаль- 
ной слизи и первом 
лузырьке выставил 
в качестве постула- 
та биологии то, что 
позднее было откры- 
товформепротоплаз- 
мы и клетки» (Ән- 
гельс,Анти-Дюринг). 

Окен(1779—1840)— 
один из виднейших 
сторонников Шел- 2 
линга, профессор в = 
Иене, Базеле, Мюн- 
хене и Цюрихе, осно- 
ватель ежегодных 
съездов немецких 
естество испытателей - врачей, независимо от 
Гете развивший позвоночную теорию развития 
черепа. В своей «Системе натуральной филосо- 
фии» Окен довел до крайности свои спекулятив- 
ные изыскания о явлениях полярности в при- 
роде человека. Вот несколько таких примеров 
из «Системы натуральной философии» Окена в 


переводе Велланского. 

«Животное есть двойное существо, образовавшееся по 
значению солнца и планеты. По силе первого оно есть 
животное в животном, а по второй составляет оно расте- 
ние в животном. Посему животное состоит из двух по- 
ловин: растительной и животной, которые в раздельном 
их положении представляются самкой и самцом». Или: 
«В кишечном канале происходит химический процесе, 
в легком элентричсский, а в кровеносной системе галь- 
ваничесний. Кровообращение в животном зависит от 
полярного действия между артериями и венами, кото- 
рые одним концом соединены в сердце, а другим в тон- 
чайших сплетениях, где оканчиваются артерии и на- 
чинаются вены, так что сии сосуды составляют беспре- 
рывную гальваническую цепь, в которой совершается 
питание животного тела». 

Наряду с этими фантазиями Окен стремится 
логическим путем доказать единство природы и 
постепенное развитие высшего из низшего. 

«Происхождение человеческого организма, от начала 
до совершенного его развития, есть то же самое, что и про- 
исхождение животного царства на земной планете. Как 
человек еначала был только слизистый пузырек, потом 
образовался в кишки, печень, легкое, мышечно-костя- 
ные члены, кожу, детородные части и голову, таки в жи- 
вотном царстве одни животные равны только зародышу, 
другие образованным внутренностям, а третьи—членам 
и органам движений и чувствования совершеннейшего- 
животного». 


Основной формой органических тел он впер- 
вые считает «пузырек». В 1809 г. Окен писал: 
«Все органическое произошло из слизи, есть не 
что иное, как получившая разные формы слизь. 
Эта первичная слизь возникла в море, из неор- 
ганической материи, в ходе развития планет. 
Всякий высший организм, всякое животное 
и всякое более совершенного вида растение 
есть не что иное, как некоторое скопление таких 
инфузориальных пузырьков, которые благода- 
ря сочетаниям получалот разные формы, т. о. 
вырастают в высшие организмы». «У Окена,— 
говорит Энгельс, можно заметить бессмысли- 
цу, получившуюся от дуализма между естество- 
знанием и философией. Окен открывает умо- 
зрительным путем протонлазму и клетку, но 
никому не приходит в голову рассмотреть этот 
вопрос естественнонаучным образом —мышле- 
ние должно решить его! А когда протоплазма 
и клетка были открыты, то Окен был всеми за- 


Рис. 67. Окен (1779—1840). 
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быт» («Диалектика природы»). Открывший 
клетку немецкий ученый Шлейден в своих лек- 
циях впоследствии говорил: «я согласно моим 
убеждениям воздерживался от всякой шеллин- 
товской, натурфилософекай болтовни, от вея- 
ких фантастических прикрас, искусственных 
румян, той бессознательной и сознательной 
лжи, к-рая заменяет мышление выдумкой, зна- 
ние— фантазией, истину— грезами». На место 
«фантазии и грез» пришло точное иеследова- 
ние, опыт. 

В 30-х гг., с национальным освобождением 
от иноземного гнета, начинается развитие про- 
изволительных сил и рост германской бур- 
жуазии. «В конце концов, все усиливавшаяся 
конкуренция заграницы и всемирные сноше- 
ния, в стороне от к-рых Германия все менее 
и менее могла оставаться, сплотили распылен- 
ные местные интересы немцев в нек-рую общ- 
ность. Именно с 1840 г. немецкие бюргеры ста- 
ли подумывать об обеспечении этих общих ин- 
тересов; они сделались националистами и ли- 
бералами и стали требовать покровительствен- 
ных пошлин и конституции. Они т. о. дошли 
теперь приблизительно до той ступени, на ко- 
торой франц. буржуазия находилась в 1789 г.» 
{«Немецкая идеология», стр. 177). В течение 
50 лет, протекших после унизительного Тиль- 
зитского мира, германское естествознание *и 
вместе с тем медицина получают необычайное 
развитие. Достаточно назвать синтез мочеви- 
ны Велером, открытие клетки Шванном и 
Шлейденом, закон Роберта Майера о превраще- 
нии энергии, чтобы обозначить те основные 
вехи, к-рые дали материал для хим. и физ. 
обоснования. физиологии. Это был отромный 
вклад в мировую науку, обогатившуюся в те- 
чение первой половины 19 в. замечательными 
работами в области химии и физики. Химия 
достигла цветущего состояния благодаря от- 
крытому Рихтером закону кратных отношений 
и основанному на нем атомизму Дальтона, 
открытию электрохимизма Гемфри Дэви, осно- 
ванию учения о сродстве Берцелиусом, откры- 
тию органических радикалов. Химия, к-рая 
долгое время была связана с медициной лишь 
фармакологией и токсикологией, сделалась 
одним из важнейших вспомогательных средств 
для физиологии. За доказательством тождества, 
магнетизма и электричества (Фарадесм и Эр- 
штедтом) следуетоткрытие закона Роберта Майе- 
ра и механическая теория теплоты, начавшая 
оказывать влияние и в области физиологии, 

Первая половина 19 в. проходит в германской 
мод. науке под знаком исследований прежде 
всего в физиологии, где внедряется физ. и хим. 
направление. В области первого решающие 
работы принадлежат ученикам школы Иоган- 
неса Мюллера—Гельмгольцу, Дюбуа-Реймону 
и другим. Его же учениками были автор кло- 
точной теории Шлейден и создатель «целлю- 
лярной патологии» Вирхов. Хим. направление 
в области физиологии возглавляет школа Ли- 
биха. Все эти работы наносят удар виталисти- 
‚ческим теориям и приводят к механистическим. 

Иоганнес Мюллер (1801—58),талант- 
ливый сын сапожника, занимавший кафедру в 
Бонне и в Берлине, был последним из тех 
исслодователей, к-рые обнимали всю анатомию 
и физиологию человека и животных. И. Мюл- 
лер свободен от крайностей натурфилософии 
Шеллинга и шеллингианцев, но вместе с тем 
он не изгоняет философии из своего исследо- 
зания. В своей речи при защите диссертации 


«О необходимости для физиологии философско- 
то рассмотрения природы» он настаивает, что 
в научных исследованиях и специальных обла- 
стях и вопросах никогда нельзя упускать из 
виду проблемы целого, всеобщего и что надо 
смотреть на эти исследования как на средство 
к достижению гармонического понимания при- 
роды. Иоганнес Мюллер был, как все исследо- 
ватели своего времени, виталист, но его вита- 
лизм претерпезал уже известные изменения. 
Жизненная сила была, правда, для него силой, 
к-рая представляет собой совершенно иное, 
чем силы безжизненной природы; но он пола- 
гал, что она управляет строго по физ.-хим. 
законам, так что все стремления И. Мюллера 
были направлены на то, чтобы превратить фи- 
зиологию в науку о законах жизни. 

В своей работе о физиологии звукообразо- 
вания в гортани Мюллер пытается найти ма- 
тематическое соотношение можду давлением 
воздушной струи и высотой получающегося 
при этом звука. В өго опытах (совместно с 
Шванном) над зависимостью между силой раз- 
дражения мышцы и величиной мышечного 
сокращения мы имеем также одну из первых 
попыток математической интерпретации биол. 
закономерностей, что позволяет считать Мюл- 
лера одним из пионеров физ.-хим. направле- 
ния в физиологии. Физ. и хим., анат. и зооло- 
гические, микроскопические и эмбриологиче- 
ские знания были одинаково в его распоря- 
жении, и он всеми ими пользовался в своих 
наблюдениях и опытах. Сам он так харак- 
теризовал наблюдение и опыт, по сравнению с 
рекомендованным Гете простым «смотрением»: 
«Наблюдение — непосредственно, неутомимо, 
старательно, добросовестно, боз предвзятого 
мнения; опыт — искусственсн, нетерпелив, по- 
спешен, прерывист, пристрастен, ненадежен». 

Вместе с этим Мюллер (одновременно с Ма- 
жанди во Франции) четко поставил проблему 
реформы физиологического эксперимента. «Я 
бы хотел, — пишет он, — чтобы физиологиче- 
ские эксперименты давали бы такие же верные 
и точные результаты, как эксперяменты физи- 
ков и химиков. Для того, чтобы физиол. экс- 
перимент мог давать не оставляющий сомне- 
ния ответ, он должен давать один и тот жэ 
отчетливый и верный результат, будучи постав- 
лен в идентичных условиях в лобом месте, 
в любое время». В этом смысле Мюллер явля- 
стся одним из отцов современной эксперимен- 
тальной физиологии, получившей блестящее 
развитие в руках его учеников. 

Мюллер—автор учения о специфической 
энергии чувствующих нервов или органов 
чувств. Это учение говорит о том, что самые 
разнообразные раздражения, какого бы рода 
они ни были, примененные к одному и тому же 
органу чувств, напр. глазу, способны вызы- 
вать всегда одно и то же ощущение, а именно 
то, к-рое возникает через соответствующий ор- 
ган чувств при воздействии его естественпого 
раздражения, следовательно, в данном случае, 
света. Наоборот, одно и то же раздражение в 
приложении к различным органам чуветв вы- 
зывает совершенно различные ощущения, со- 
образно со свойствами органа, на к-рый оно дей- 
ствует. Отсюда Ферворн папр. заключает, что 
внешний мир в действительности вовсе не та- 
ков, каким он является нам, воспринимаемый 
через очки наших органов чувств, и Что мы 
путем наших органов чувств не можем достичь 
адекватного познания мира.--Этот физиол. 
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идеализм Мюллера отметил еще Л. Фейербах. 
«В 1866 г. Л. Фейербах обрушился на Иоган- 
неса Мюллера, знаменитого основателя новей- 
шей физиологии, и причислил его к „физио- 
логическим идеалистам“ (\егке, Х, стр. 197). 
Идвализм этого физиолога состоит в том, что, 
исследуя значение механизма наших органов 
чувств в их отношении к ощущениям, указы- 
вая, напр., что ощущение света получается при 
различного рода воздействиях на глаз, —0он 
склонен был выводить отсюда отрицание того, 
что наши ощущения суть ‘образы объективной 
реальности. Эту тенденцию одной школы еете- 
ствоиспыталтелей к „физиологическому идеализ- 
му“,т.е.к идеалистическому толкованию извест- 
ных результатов физиологии, Л. Фейербах схва- 
тил чрезвычайно метко» (Ленин, Материализм и 
эмпириокритицизм). И немного дальше Ленин 
указывает на тот факт, что «ряд крупных физио- 
логов гнул в те времена к идеализму и кан- 
тианству». 

В сравнительной физиологии Мюллер осно- 
вал совершенно новую науку. Он всю свою 
жизнь защищал тот взгляд, что физиология мо- 
жет быть только сравнительной, и среди прямо 
подавляющего числа его физиол. работ мало 
таких, в к-рых сравнительно-физиол. принцип 
не был бы выражен б. или м. ясно. Другая 
заслуга Мюллера заключается еще в том, что 
при всех своих физиол. работах он имел в виду 
патологические изменения исследуемых тка- 
ней. Его произведение «Оебег деп Вам опа іе 
Когмеп 4ег Ккгапкћайеп Сеѕсһуйіѕіе» (Вегіп, 
1838) начинает собой новый отдел в истории пат. 
анатомии, в к-ром исходной точкой исследова- 
ния сдолалась история развития патологиче- 
ских образований. Результаты своих собетвен- 
ных исследований, равно как вообще все фи- 
зиол. знания своего времени, Мюллер объеди- 
нил в своем «Руководстве по физиологии» (Коб- 
ленц, 1883—14). Это руководство сыграло оү- 
ромную историческуто роль в развитии физиоло- 
гии и долгое время было лучшим учебником. 
Анат. работы Мюллера тоже составили эпоху, 
Они открываются образцовым произведением, 
написанным им еще в юности, «О более тон- 
ком строении желез» («Юе сјапашагит зесет- 
пепііцт зітгисімга реш ог», Іірѕ., 1830). Это 
сочинение отмечает собой новый этап в развитии 
учения о тканях и сделалось исходным пунктом 
клеточной теории-—теории, созданной учени- 
ками Мюллера—Шлейденом (1804—81)} и Шван- 
ном (1810—82). 

некая клипичеекая школа (старая и но- 
вая). 


«Теперь мы должны познакомиться с Австрией, с этой 
страной, которая до марта 1848 г. почти так же крепко 
была закрыта от глаз заграницы, как Китай до своей по- 
следней войны с Англией». 

«Промышленная и торговая буржуазия развивалась 
в Австрии очень медленно». 

Правительство «опиралось на два класса: на крупных 
феодальных землевладельцев и на финансовую аристо- 
кратио». 

«Правительство повсюду строго охраняло власть поме- 
щина над крепостными крестьянами, фабриканта над 
фабричными рабочими, ремесленного мастера над под- 
мастерьями и учениками, отца над сыном и строго карало 
универсальным орудием австрийской юстиции—палкой— 
всякий вид непослушания, как нарушение закона. Нако- 
нец, чтобы заверптить систему стремлений к искусетвен- 
ному осуществлению неподвижности, духовная пища, 
насколько она дозволялась народу, избиралась с самой 
придирчивой тщательностью и отпусналась самыми скуд- 
ными дозами. Повсюду воспитание изходилось в руках 
католического духовенства, главы которого одинаково 


с крупными феоцальными землевладельцами были самым · 


непосредствеппым образом заинтересованы в сохраиснии 
существующей системы. Университеты были организованы 
тан, что они могли выпускать лишь простых специалистов, 


которые в самом благоприятном случае были бы в состон- 
нии двинуть вперед лишь некоторые обособленные отрасли 
знания. Но они отнюдь не могли дать того свободного 
общего образования, какого вообще ожидают от других 
университетов» (Фр. Энгельс, Революция и нонтррево- 
люция в Германии). 

Печать неподвижности, отсутствие щироких 
горизонтов теоретической мысли, узкий пра- 
ктицизм и следование традиционным приемам 
характеризуют старую венскую школу, к-рая 
была призвана готовить врачей для обелужива- 
ния придворной аристократии, феодальной 
знати, финансовой аристократии и армии. 
Такое замечательное и свежее открытие, как 
напр. зускультация Ауенгруббера, не только 
не нашло поддержки, но было ветречено на- 
смешками со стороны одного из виднейших пред- 
ставителей старой венской школы—де Гаена. 
Оспователем же этой школы является ван 
Свитен (1700—1762), к-рый был приглашен 
в Вену в 1745 г. для реорганизации мед. фа- 
культета. Верный ученик Бургава, он развил 
его взгляды в своем основном труде «Коммента- 
рии к афоризмам учителя». Эта работа, содер- 
жит очень большой и умело подобранный ма- 
териал, преимущественно казуистический, с об- 
ращением особенного внимания на терапию. 
Ван Свитен ввел в терапию против сифилиса 
новое средство—раствор сулемы—т. н. Глачог 
уап Бхғівіеп, 

Начатую ран Свитеном реформу венского 
мед. факультета по образцу лейденской школы 
закончил другой ученик Бургава—Антон де 
Гаен (1704—1776). Считая превыше всего опыт 
и наблюдение у постели б-ного, а также задачи 
терапии, де Гаен, отодвинув на задний план 
вопросы изучения этиологии и патогенеза, 
заложил основы старой венской школы и по 
праву считается ее творцом. В течение #0 лет 
(1758—1779) он выпускал ежегодно «Кафіо 
тейепаі іп поѕосотіо ртасёісо Уіпдоропепві». 
Здесь он. печатал свои многочисленные инте- 
ресные наблюдения, давал новые описания 
б-ней, многочисленные свои эпикритические за- 
мечапия по поводу вскрытий и наконец опуб- 
ликовывал свои терап. мероприятия. В этих 
последпих он явился убежденным гиппокра- 
тиком, в частности резко высказывалея про- 
тив рвотных средств, к-рые в его время дава- 
лись при каждом лихорадочном заболевании, 
и за диету, причем пользовался «птизаной» 
(ячменным и овсяным отваром) Гиппократа. 
В 1758 г. он ввел в своей клинике системати- 
ческое измерение 1° у б-ных. Упомянутый выше 
его труд «Кайо тедепа» явился кравуголь- 
ным камнем для практической деятельности 
вго учеников и последователей. Из вго учеников 
наибольшой извостностью пользовался Макси- 
милиан Штолль (1742-1787), также чрезвы- 
чайно тщательный наблюдатель, последова- 
тель взглядов Сиденгама на значение «эпиде- 
мической конституции». Результаты его те- 
рапии ‘в обширной практике гастрических 
и печеночных б-ных привели его к гумораль- 
но-патологическим воззрениям на «порчу со- 
ков» как первичную причину б-ни. Поэтому 
он вновь возвращаетея к сильным рвотным, 
а отчасти и слабительным средствам для уда- 
ления испорченных соков, чтобы предупре- 
дить попадание их в-кровь, Впрочем у Штолля 
были только отдёльныө попытки создать не- 
которое подобие собственной теории; к его 

заслугам следует отнести его совершенно не- 
обычное для того времени понимание важ- 


ности пат.-анат. вскрытий. Ввел же пар. ана- 
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томию в круг преподавания на венском факуль- 
тете, организовав крупный пат.-анат. музей 
и сделав обязательным вскрытиб умерших 
в клинике, Иоганн Петер Франк (1745—1821), 
стоявший в точенис 10 лот во главе венской 
клинической б-цы (1795—1804). Эклектик по 
своим мед. убеждениям, отдав только нек-рую 
дань увлечения Броуновской системе, и то боль- 
ше в теории, чем в клинике, Франк в своей по- 
вседневной клин. деятельности явился верным 
сторонником старой венской школы. Во главу 
угла он ставил лечение б-ного и меньше всего 
придавал значения теоретизированию. С этой 
точки зрения он осветил всю сумму клин. 
опыта и знания своего времени в знаменитом 
труде «ре согапаіѕ Һотілпит тогріѕ еріѓотое, 
ргаеіесііопірциѕ аса4ета1с1$ дісаћа». Эта книга, 
отличающаяся к тому же ясностью и простотой 
изложения, стала настольной у врача-пра- 
ктика, была переведена на французский и ита- 
льянский языки и выдержала много повторных 
изданий. Такой же большой популярностью 
пользовался и другой его труд «буѕќет ешег 
уоПвїапаівеп шейісіпіѕсћеп Роіі7еу» (В. 1—1У— 
1779—1788, В. У—1813, В. У1-—1817—1819), 
в к-ром получили отражение его огромный 
организаторский опыт в деле устройства аку- 
шерской помощи, городской М., военно-сани- 
тарного дела. В этой же работе он собрал впер- 
вые с почти исчерпывающей полнотой поста- 
новления, относящиеся к вопросам охраны 
здоровья, к-рые были изданы в различных 
государствах, начиная с Рима. Франк первый 
отделил «медицинскую полицию» от судебной 
медицины и сделал попытку наметить план 
мероприятий по охране беременности, детей 
грудного возраста, а также по школьной и лич- 
ной гигиене. Он однако придает при этом слиш- 
ком много значения санитарно-полицейским 
мероприятиям, в стиле просвещенного абсо- 
лютизма, и бюрократизирует дело охраны здо- 
ровья. Впрочем и эти взгляды оказались 
неприемлемыми для австрийского чиновни- 
чества, а верхи католической церкви начали 
травлю Франка за высказанное им резкое 
мнение против «безбрачия духовенства», при- 
водящее только к распущенности нравов, Во 
всяком случае это был последний яркий пред- 
ставитель старой венской школы, к-рую объе- 
диняет с новой только оценка значения пат. 
анатомии. В области же клиники оба эти те- 
чения резко противоположны друг другу. 

Новые веяния в венской школе совпадают 
с теми новыми общественными веяниями, к-рые 
стали заметны в 30-х годах в Австрии. 


«... совершалось медленное затаенное движение, кото- 
рое уничтожало все усилия Меттерниха. Возрастаио бо- 
гатство и влияние промышленной и торговой буржуазии. 
Введение машин и применение пара в промышленности в 
Австрии, как и повсюду, перевернуло вес старые отноше- 
ния и условия жизни всех общественных классов... По- 
вое торговое и промышленное население во всех пунктах 
приходило к столкновению со старыми феодальными уч- 
реждениями. Буржуазия, к-рую дела все чаще заста- 
вляли выезжать за границу, привозила оттуда нек-рые 
звучавшие, как сказка, сведения о цивилизованных стра- 
нах, лежащих по ту сторону императорских таможенных 
застав; наконец, введение железных дорог ускорило как 
промышлешое, так и умственное движение» (Фр. Эн- 
гельс, Революция и контрреволюция в Германии). 


В области М. живая связь австрийских 
ученых с заграничными привела прежде всего 
к проникновению и укреплению влияния 
французской школы Биша. Пат. анатомия, 
начатая Дюпюитреном и Крювелье, нашла, 
своего замечательного исследователя в лице 
Рокитанского; непризнанное «в своем отече- 
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стве» открытие Ауенбруггера, реимпортирован- 


ное в Вену после обработки его во Франции 
Корвизаром и Лаеннеком, нашло своего выда- 
ющегося продолжателя в лице Шкоды. Знамя 
же борьбы против слепого эмпиризма, тра- 
фарета в клинике и особенно в терапии поднял 
Дитль, один из наиболее активных буржуаз- 
но-демократических деятелей 1848 г. в Авст- 
рии. Выдающееея место в новой школе за- 
нимает также ученик Шкоды — дерматолог 
Гебра. р 
Блестящий представитель молодой венской. 
школы Карл Рокитанский (1804—1878) явился 
основателем солидарной теории в патологии, 
теории, к-рая укреплялась благодаря увели- 
чивавшемуся знанию о значении ткани и ее 
составных частей для развития болезненного 
процесса. Его труд «Напарисһ аег раіћо10- 
олзснеп Апабопие» (1841—1846) составил эпоху, 
принеся ему славу Линнея пат. анатомии 
и общепризнанного главы школы. Рокитанский 
дал классические описания находимой мак- 
роскопической картины при вскрытиях и изу- 
чил видимые пат. изменения в структуре во 
всем их объеме и взаимоотношениях так, как 
никогда раньше они не изучались. Он обладал 
ежегодным секционным материалом в 1 500— 
1 800 трупов, что позволило ему чисто статисти- 
чески оценивать встречаемые изменения и ха- 
рактеризовать ими определенные заболевания. 
Динамическая сторона болезненного процесса, 
к-рая не поддается уловлению ножом, мик- 
роскопом и реактивами, оставлялась им в сто- 
роне. Рокитанский сосредоточил свое внима- 
ние на изучении анат. результатов болезненных 
процессов, а не их становления и развития, 
хотя он всегда имел в виду и клин. явления. 
Вместе с тем он стремился на своем богатом 
пат. материале подемотреть последователь- 
ность происходящих изменений, описать ста- 
дии, напр. при воспалении (гиперемия, инфиль- 
трация, стаз и т. д.). Его трезвые фактические 


описания, подкрепленные тщательно подобран- 


ным и исследованным материалом, вытеснили 
из германской мед. науки те остатки фантасти- 
ческих нозологических описаний и теорий, 
которые сохранились еще в виде наследия на- 
турфилософии. Рокитанский явился первым 
чистым патологоанатомом, не занимавшимся 
непосредственно клин. деятельностью, поло- 
жив начало пат, анатомии как самостоятельной 
специальности. 

Развитие пат. анатомии в Вене, как и во фран- 
цузской школе, привело к поискам наиболее 
действительных способов прижизненной диаг- 
ностики болезненных изменений. Знаменитый 
Иосиф Шкода (1805—1881), автор вошедшей 
в основной инвентарь современной клиники 
книги «Ађћапаіџпо, ёрет Реткизѕіоп опа Ацѕ- 
КиНаоп» (1839), далеко развил не только пер- 
куссию Ауенбруггера, но значительно углу- 
бил и методику Лаеннека. Он дал целый ряд 
новых объяснений наблюдаемых явлений, дал 
свою собственную классификацию шумов на 
основе законов акустики. Он первый указал, 
в противоположность существовавшему до него 
мнепию, что физ. явления в больном орга- 
низме не составляют еще б-ни, а что, паоборот, 
они только являются выражением определен- 
ных состояний, к-рые в свою очередь опять- 
таки обусловлены болезненными изменениями. 
Их значение необходимо выяснять при помощи 
данных вскрытия. Благодаря указаниям Шкоды 
симптомы снова заняли надложащее положе- 
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ние в патологии, которая в то же время стала 
изучаться венской школой более с практи- 
ческо-клинической, нежели с Теоретической 
естественноисторической стороны. Шкода пер- 
вый, по французскому образцу, начал введе- 
ние специальных отделений в клинике, взяв 
в свои руки отделение грудных б-ней. 

«У влечение патологической анатомией и диаг- 
ностикой отодвинуло на задний план главную 
задачу врача, лечение болезней человека; 
больной обратился в какой-то объект, на ко- 
тором прежде всего и главным образом изо- 
шряли диагностические способности» (из от- 
чета проф. Шипулинского о его заграничной 
командировке в 40-х годах 19 в.). 

Скептицизм в терапии особенно обязан 
Шкоде, к-рый учил «не нарушать чистого те- 
чения болезни лекарствами», предоставляя сла- 
ву излечения природе. Установленные Шко- 
дой и его учениками случаи, когда даже тя- 
желые заболевания, самоисцеление к-рых в то 
время признавалось невозможным, протекали 
благоприятно бөз помощи врача, привели их 
к отказу от считавшихся неизбежными и при- 
менявшихся в изобилии кровопусканий, банок 
и лекарств. «Мы можем распознать, описать 
и понять б-нь, но мы не должны даже мечтать 
о возможности повлиять на нее какими-либо 
средетвами» (Шкода). Если ученик Шкоды, 
выдающийся дерматолог Нефга (1816—1880), 
оставаясь в основном верным принципам новой 
венской школы (пат. анатомия, локалистиче- 
ская теория, диагностика), все же многое 
сделал в области терапии, предложив ряд но- 
вых лекарственных средств, то другой венец, 
Иосиф Дитль (1804—1878), явился крайним 
проповедником терапевтического нигилизма. 
В бурный 1848 г. Дитль выпустил книгу «Оег 
Адегазз іп дег Гапоепепиатаите. К/Ии1зс8 
ира рћувіо1оріѕећ Ђеатђеіїої», где он резко зая- 
вил протест против прежней «активной» тера- 
пии с ее чудовищным потоком лекарств и не 
знавшими меры кровопусканиями. Дитль нө 
раз признавался, что поразительные успехи 
гомеопатического лечения и водолечебных прие- 
мов крестьянина Присница впервые раскрыли 
ему глаза и убедили его в бесполезности ста- 
рого лекарственного лечения и кровопуска- 
ний. «Одна лишь природа способна лечить, — 
восклицает Дитль,—вот высший принцип пра- 
ктической медицины! До сих пор наша наука 
о лечении представляла собой не что иное, как 
собрание сказок и традиций, унаследованных 
от старых времен и не стоящих решительно 
ни в какой связи с принципами науки... Если 
б-нь проходит во время употребления извест- 
ного лекарства, то отсюда еще не следует, что 
она излечилась вследствие употребления этого 
лекарства. Розф Бос, егоо рторіег һос--злосча- 
стноёе умозаключение, к-ров повело к самым 
грубым ошибкам и вопиющему обману в меди- 
цине вообщо и в терапии в особенности... Пре- 
ждө всего мы должны выяснить границы уча- 
стия природы, ибо, доколе мы но знаем, что 
в состоянии сделать природа, мы но можем 
знать, что собственно предстоит делать нам. 
Испытать целебную силу природы— значит 
сделать первый шаг к знанию». 

В горячей дискуссии, поднятой Дитлем, 
Генле (Неп1е), в которой принял участие ряд 
австрийских и немецких журналов, резко ста- 
вился вопрос о необходимости заменить шаткие 
основы эмпирики научными фактами. «Ме- 
дицина должна быть наукой, а не искусет- 
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вом»—единоглаено провозглашали все школы, 
возникавшие в сороковых годах, устами своих 
органов. Страницы журналов того времени 
представляют собой яркую, взбудораженную 
картину настроений врачебной массы, успо- 
коение в среду к-рой пытался внести Р. Вир- 
хов, будущий автор целлюлярной патологии. 
Свою точку зрения он формулировал в том 
ємысле, что терапия должпа соединиться с пат. 
физиологией и этим путем из эмпирии посте- 
ценно подняться до степени науки, каковою 
ее пока нельзя считать; что врач должен руко- 
водиться в своих действиях как физиологи- 
ческой, так и терапевтической эмпирией, ибо 
односторонность может повести его к ложным 
выводам; что естественнонаучный индуктив- 
ный метод дает врачу возможность отличить 
в эмпирической М. истинное от ложного, ка- 
жущеөся от действительного. 

Клеточная теория. Целлюлярная патология. 
Зародыши клеточной теории выросли на почве 
ботапики. Клеточное строение растений уви- 
дел впервые английский ботаник Роберт Гук 
(1660), усовершенствовав янсеновский микро- 
скоп. Ботаники 18 в. и начала 19 в., в особен- 
ности Мальпиги, Тревиранус, Моль и мн. др., 
нашли уже, что растения построены из малень- 
ких микроскопических камер или клеток и 
вытянутых трубок, имеющих жидкое содержи- 
мое. Дальнейшее изучение обнаружило, что вы- 
тянутые трубки являются образованиями, воз- 
никающими из рядов клеток через разрушение 
поперечных перегородок. Броун нашел более 
твердое клеточное ядро как весьма распростра- 
ненное образование в жидком клеточном со- 
держимом, но лишь Шлейден придал общее зна- 
чение тому факту, что все растения сложены из 
клеточек, и различил в содержимом клетки как 
существенную часть ее, кроме клеточного сока 
и клеточного ядра, еще полужидкую и подвиж- 
ную растительную слизь, к-рая была названа 
затем Молем протоплазмой. Величайшей заслу- 
гой Шванна`и Шлейдена было то, что они при- 
знали в клетках то общее, что свойственно рас- 
тениям и животным, что свойственно их тканям, 
из чего возникают и состоят органы и ткани 
животных и растений. Первым это сделал Шлей- 
ден в своей работе «Вейтёсе тит Рһуіосепевів», 
помещенной в 1838 г. в «МаПетз Атсһіу». В 
следующем году (1839) появился капитальный 
труд Шванна «МИктозКкор1зеве Оп+егѕисћипееп 
брег діе Оерегеіпеійттипр іп дег Э4такиг опа 
ает Масһѕіит дег Тһіеге опа РПапяеп». 

Шлейден в своих многочисленных работах 
и популярных чтениях, стяжавших ему боль- 
шую известность, развивал свою основную фор- 
мулу: «Растение не есть, подобно кристаллу 
или чистой жидкости, тело совершенно одно- 
родное, в к-ром мы можем исследовать лишь 
составляющее его вещество и ограничивающие 
сго очертания. Оно, напротив того, состоит из 
множества мелких, в свою очередь сложно 
устроенных клеточек, содержащих самые раз- 
нообразные вещества». «Основой строения всех 
и самых различных между собой растений слу- 
жит маленький мешочек, состоящий из пленки, 
большей частью бесцветной и хрустально-про- 
зрачной, прозванный ботаниками клеточкой 
или растительной клеткой. Образ жизни кле- 
точки есть необходимое условие для понимания 
целого растения». Шлейден ставил широкие 
задачи при изучении мира растений, взглянув 
на нето «несколько иначе, чем на материал для 
гербариев», и рассматривая его в отношении 
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к земле, его несущей, к человеку, его .уничто- 
жающему. «Все животное царство и всего более 
человек прелъявляет свои требования на цар- 
ство растительное; оно должно питать всю эту 
бесчисленную массу животных существ. Пи- 
таясь и увеличиваясь в объеме, растение по 
самому своему значению в экономии природы 
приготовляет в веществах, слагалощих его, ни- 
щу и подспорье для других организмов, насе- 
ляющих землю». Указанная выше особенность 
Мюллеровской школы связывать специальные 
вопросы с общими проблемами изучения при- 
роды, и кантианские воззрения самого Шлейдена 
лучше всзго пожалуй обнаруживаются в его 
предисловии к знаменитому циклу лекций «Ра- 
стение и его жизнь»: «Я постарался показать тос- 
ную связь ботаники со всеми самыми основ- 
ными отраслями естествознания и философии. 
Я постарался показать, что в ботанике точно 
так же, как во всякой другой области челове- 
ческого знания, почти каждый факт и каждая 
группа фактов может возбуждать самые. важ- 
вые, самые основные вопросы; может перено- 
сить человека из мира чувственного в мир 
высший, духовный». 

«Шванн..., стоя как бы на плечах Шлейдена, 
в истолковании своих наблюдений следовал 
ботаническим образцам, вследствие чего все 
начала физиологии растений, стали в значи- 
тельной мере оказывать влияние на физиоло- 
гию животных» (Вирхов). До занятия анат. 
работами Швани, обративший на себя внимё- 
ние Мюллера еще студентом, работал в области 
физиол. химии, причем он впервые доказал, 
что действующим фактором при пищеварении 
служит не слизь, выделяемая слизистой обо- 
лочкой желудка, а неизвестное до тех пор ве- 
щество—пепеин; в то же время он впервые 
налнел аналогию между процессами пищеваре- 
ния и спиртового брожения. В дальнейших 
экспериментальных работах и микроскоп. ис- 
следованиях рядом со своим учителем молодой 
Шванн доказал сократимость артерий, попе- 
речнополосатых мышечных волокон, регене- 
рапию и окончание нервных волокон и пр. 
Микроскоп, в устройстве к-рого в это время 
произошли крупные усовершенствования, бла- 
годаря тому, что Фан-Дейль и Фраунгофер 
устранили хроматическую аберрацию, а Ли- 
стер в 1830 году положил первый почин тео- 
рии микроскопического видения, в руках Мюл- 
лора и его учеников помог возникновению 
клеточной теории. Она в свою очередь явилась 
толчком к систематическому использованию 
и улучшению микроскопа. Песмотря на то, 
что в указанном выше труде Шванн, так же 
как и Шлейден, имеет совершенно ошибочные 
представления о происхождении клеток; о кле- 
точной структуре, важен был с силой фор- 
мулированный им принцип: «Существует еди- 
ный принцин развития для дальнейших эле- 
ментарных частей организма, и образование 
клеток есть этот единственный принции». 

Весь свой талант исследователя Шванн на- 
правляет на доказательство тождественности, 
в основных чертах, клеток растений и живот- 
ных. В специальной главе своего труда Шванн 
дает и обоснование клеточной теории. Рас- 
сузклая о причинах роста, питания и жизне- 
деятельности тканей организма, Шванн ставит 
вопрос или—или, или организм или сумма 
клеток. 


«Возможны два следующих предетавления о причинах 
органических явлений, роста и пр. Первое. Причина ле- 
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жит в целостности организма. Посредством соединения 
молекул в одно систематическос целое, каковым предста- 
вляется организм в каждом стадии своего развития, воз- 
никает особая сила, благодаря к-рой организм в состоя ~ 
нии воспринимать извне новые вещества и использовать. 
их для образования новых частей или для роста уже 
имеющихся элементарных частей. Причина роста эле- 
мептарных тканей лежит т. о. в целостности организма. 
Другой вид объяснения таков: рост происходит не благо- 
даря возникновению силы в целом организме, но ка- 
ждая элементарпая часть обладает самостоятельной си- 
лой, самостоятельной жизнью, если угодно так выра- 
зиться; другими словами, в каждой элементарной части 
молекулы соединены таким образом, что благодаря этому 
соединснию освобождаются силы, к-рые дают возмозность. 
каждой части привлекать повые молекулы и т. о. расти, 
и целый организм существует только благодаря взаимо- 
действию отдельных элементарных частей» (под частями 
Шванн подразумевает клетки). 


Шванн решает вопрос в пользу второй точки 
зрения. Клетке Шванн приписал самостоятель- 


Рис. 68. Различные формы и развитие животных 
клеток (рисунки Шванна). 


ную жизнь, клетка была им приравнена к свое- 
образному индивидууму, а организм превра- 
щен .в сумму клеток. Так, относительная авто- 
номность жизненных явлений в клетках пре- 
вратилась в абсолютную, и Шванн, желая из- 
бежать Харибды витализма, признания «особой 
силы» организма, попал в объятия Сциллы ме- 
ханистического понимания организма как сум- 
мы клеток. 

Несмотря на неправильную трактовку взаи- 
моотношений организма и клеток, клеточная 
теория сыграла крупную революционную роль 
в биологии. Физиология впервые получила, 
материальный субстрат для процессов, развер- 
тываощихея в живом организме. «Главный 
факт, революционизировавший всю физиоло- 
гию... это—-открытие клетки: в растении— 
Шлейденом, в животном — Шванном (около 
1836 г.). Все есть клетка. Клетка есть гегелев- 
ское в себе бытие и в своем развитии проходит 
именно гегелевский процесс, пока из нее, нако- 
неп, не развиваетея „идея“, данный завершен- 
ный организм... Гегелевская история с качест- 
вснным прыжком в количественном ряде пре- 
красно сюда подходит» (Маркс и Энгельс, Соч., 
т. ХХП, Письмо Энгельса Марксу 14 июля 
1858 г.). «Голько вместе с этим открытием 
стало твердо на ноги исследование органи- 
ческих, живых продуктов природы—как ерав- 
нительная анатомия и физиология, так и эм- 
бриология. Покров тайны, окутывавший про- 
цесс возникновения и роста и структуру ор- 
ганизмов, был сорван. Непонятное до сих пор 
чудо предстало в виде процесса, происходя- 
щего согласно тожественному по существу 
для всех многоклеточных организмов закону» 
(Энгельс, Диалектика природы). В «Анти- 
Дюринге» Энгельс возвращается к открытию 
клетки и пишет: «,..часто открытия, вроде от- 
крытия клетки, заставляют нас подвергнуть 
полному пересмотру все окончательные истины 
в последпей инстанции в области биологии и 
выбросить за борт целые груды их». Клеточ- 
ная теория заставила подвергнуть полному пе- 
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ресмотру существовавшие взгляды в области 
патологии чоловека, построить на новых нача- 
лах патологическую апатомию. Открытие клет- 
ки обеспечило дальнейший усцех изучепия 


эмбриологии. 

В развитии эмбриологии особенную роль сыграли Бэр 
и Вольф. Самым выдающимся эмбриологом первой по- 
ловины 19 в, явился Карл Эрнст Бэр. В своей «Истории 
развития животных: наблюдения и размышления» (1838) 
он обстоятельно изложил гл. обр. происхождение за- 
родыша у человека и позвоночных, отметив однако, что 
онтогения низших беспозвоночных животных резко раз- 
личастсея от первых. Два первых листовидных слон, 
образующихся в круглом пласте высших позвоночных, 
распадаются, по Бэру, сначала на два листка каждый, 
и эти четыре зародышевых листка превращаются в че- 
тыре трубки, в основные органы--сной кожи, слой мяса, 
слой сосудов и слой слизи. Из них посредством очень 
сложных процессов эпигенезиса образуются позднейшие 
органы, причем у человека и у остальных позвоночных 
это происходит в главных чертах одинаково. Между 
мпогими отдельными открытиями Бэра одним из самых 
важных было открытие человеческого яйца. До него за 
яйца принимали небольшие пузырьки, к-рые в болыпом 
количестве имеются в яичнике человека и всех других мле- 
копитающих. Бэр впервыс доказал (1827), что нйца 
заключены в отих т. н. Граафовых пузырьках и гораздо 
меньше их. Открытие клетки (1838) послужило дальней- 
шему развитию эмбриологии в руках учеников И. Мюл- 
лера-_Ремака и Келликера. Опи доказали, что яйцо 
является вначале не чем ипым, как простой клеткой, 
и что такие же простые клетки те «вегментацион- 
ные шары», к-рые возникают из яйца путем многообраз- 
ного делепия его, Из этих «борозд» образуются сначала 
зародышевые листки, а из последчих путем диференциа- 
ции—различные органы. Наконец было доказано наличие 
зародышевых листков у отдельных беспозвоночных: в 
1844 г. их нашел Келликер у головоногих, а в 1849 г. 
Геқсли---у медуз, — Особенно важно было слеланное, прав- 
да, уже после выхода в свет книги Дарвина, в 1867 г. 
русским ученым А, О. Новалевским открытие, к-рое по- 
зволило сблизить два тина животных. именно: оболочников 
и позвоночных, Он показал, что у асцидии, морского жи- 
вотного, относящегося к оболочникам, образуется зачаток 
позвоночника и спинного мозга совершенно сходно с пер- 
воначальным образованием этих частей у низшего пред- 
ставителл позвоночных—уУ ланцетника (Атрһіохиѕ 1ап- 
сео биз), только у последнего орган развивается далее, 
у первого же исчезает. Тақ сложились твердо данные 
о развитии зародыша. 


Двадцать лет спустя после опубликования 
работы Пзанна, в 1859 г. появилась «Патоло- 
гия, основанная на теории ячеек» (пеллюляр- 
ная патология) —степограммы 20 чтений, про- 
веденных весной 1858 г. для большого круга 
берлинских, по преимуществу практических 
врачей. Это были лекции директора нового 
пат. ин-та при Берлинском ун-те Рудольфа 
Вирхова. Вирхов был также учеником И. Мюл- 
лера. Он был т. о. первым, применившим тео- 
рию клеточного строения к изучению больного 
организма, причем принял ее в том виде, в ка- 
ком она дана Шванном. Он углубил его кон- 
цепцию в смысле механического материализма. 
В «Целлюлярной патологии» Вирхов прежде 
всего провозглашает: «Клеточка действительно 
есть последний морфологический элемент всех 
живых тел, и мы не имеем права искать настоя- 
щей жизнедеятельности вне ее» («Целлюляр- 
ная патология», изд. 1859 г., стр. 3). И далее: 
«Если через весь ряд живых существ проходит 
одна и та же элементарная форма и если мы 
тщетно отыекиваем в этом ряду что-нибудь 
другое, что бы можно было поставить на место 
ячейки, то и на всякую высшую ступень раз- 
вития растения или животного мы необхо- 
димо должны смотреть прежде всего как на 
постепенное суммирование большего или мень- 
шего числа однородных или разнородных ячеек. 
Подобно тому как дерево представляет изве- 
стным образом расположенную массу, в каж- 
дой части которой, в листе, как и в корне, в 
стволе, как и в цветке, последними элементами 
явллются ячейки, точно так же и в формах 
животного царства каждое животное является 


суммой жизненных единиц» (Вирхов). «Харак- 
тер и единство жизни должно искать не в том 
или в другом органе высшего организма, напр, 
в мозгу человека, а только в том определенном, 
постоянно повторяющемся устройстве, к-рое 
мы замечаем в каждом отдельном элементе—в 
ячейке. Из этого видно, что всякое живое тело 
сколько-нибудь значительного объема пред-. 
ставляет устройство, подобное обществепому, 
где множество отдельных существований по- 
ставлено в зависимость друг от друга, но так 
однако же, что каждое из них имеет особую 
деятельность, и если побуждение к этой дея- 
тельности оно и получает от других частей, за- 
то самую работу свою оно совершает собствен- 
ными связями». 

Относительно сравнения организма с обще- 
ственным устройством нужно вспомнить, что 
Вирхов был в это время основателем протрес- 
сивной партии, рупора классовых интересов 
средней буржуазии, вел большую полити- 
ческую работу в качестве депутата прусского 
ландтага, гласного Берлинского муниципали- 
тета, лектора в клубе молодых коммерсантов 
и вто же время творил свою «Целлюлярную 
патологию». Этим взглядам на абсолютную ав- 
топомность жизненных явлений в клетке он 
остался верен до конца своей жизни, несмот- 
ря на начавшуюся критику. 40 лет спустя на 
международном конгрессе 1898 года в лекции, 
посвященной памяти Гексли, «Успехи совре- 
менной науки и их. отношение к медицине и 
хирургии» Вирхов повторяет: «Так как жизнь 
органа, есть не что иное, как сумма отдельных 
клеток, к-рые соединены в нем, то и жизнь 
целого организма есть коллективная, а не 
самостоятельная функция, Если такое коллек- 
тивное существо подвергается анализу, будь 
то целый организм или отдельный орган или 
одна отдельная ткань, к-рая находится в пол- 
ной жизненной деятельности, то первая по- 
требность для правильного истолкования та, 
что нужно отбросить баснословное единство 
и должно иметь в виду отдельные части, клет- 
ки, как причину существования». По поводу 
этих воззрений критически замечает Энгельс 
в предисловии ко 2-му изданию «Анти-Дю- 
ринга»: «...много лет тому назад Вирхов вы- 
нужден был, вследствие открытия клетки, 
заменить неделимость индивидуума федерацией 
клеточных государств, что, конечно, очень 
прогрессивно, но мало соответствует научной 
и диалектической точке зрения...». 

В своей «Целлюлярной патологии» 1859 г. 
Вирхов резко опровергает мнение, что нерв- 
ная система осуществляет единство организ- 
ма: «В доказательство того, что нервная си- 
стема действительно составляет источник един- 
ства организации, приводят то обстоятельство, 
что нет ни одной системы в теле, к-рая бы была 
так распространена в различных органах, как 
периферических, так и внутренних, как нерв- 
ная. Однако нельзя не заметить, что самое 
распространение нервной системы и много- 
численные соединения между ее отдельными 
частями никак не могут служить доказатель- 
ством централизации в ней всех органических 
процессов... Многочисленные роды деятель- 
ности, зависящие от нервной системы, только 
в нашем сознапии приводятся к единству; суще- 
ствование анат. или физиол. единства не дока- 
зано, по, крайней мере до настоящего времени. 
В самом деле, приняв нервную систему с ев 
отдельными бесчисленными центрами за сре- 
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доточие всех родов органической деятельности, 
мы все-таки не найдем действительного един- 
ства, к-рого будем искать», С фанатизмом гла- 
шатая нового учения, —а наиболее горячие 
сторонники Вирхова назвали «Целлюлярную 
патологию» еванголием всей новой медици- 
ны, —он упорно отстаивает: «Все части орга- 
низма представляют большое количество ма- 
леньких центров и, судя по нашим анат. дан- 
ным, нет нигде такого общего средоточия, к-рое 
бы явственно могло быть признано общим ис- 
ходным пунктом различных родов деятельности 
организма» (стр. 278). 

Сказанного довольно, чтобы понять, отчего, 
по мнению Вирхова, «все наши пат. сведения 
необходимо свести на изменения в элементар- 
ных частях тканей, в ячейках». Отвергая гу- 
моральное и солидарное учепие, Вирхов при- 
зывает «вспомнить, что рядом с сосудами и 
кровью, рядом с нервами и центральными 
снарядами есть еще другие части, предста- 
вляющие нечто более чем простой субстрат, 
на к-ром нервы и кровь упражняют свое влия- 
ние»..., «...перестать довольствоваться тем взгля- 
дом на нервы, который видит в них только цель- 
ные органы, соединенные в один снаряд, или 
тем взглядом на кровь, который видит в ней 
только жидкость; чтобы в среде самой крови 
и нервного снаряда признано было существо- 
вание массе маленьких деятельных центров» 
(стр. 16—17). И в дальнейшем все свои искус- 
ные’ и богатые наблюдения он посвящает тому, 
чтобы показать, как все патологические явле- 
ния подчиняются целлюлярному принципу. 
Для Вирхова подобно тому, как жизнь много- 
клеточного организма являлась непосредетвен- 
ным результатом размножения и деятельности 
клеток, так и измененная «патологическая 
жизнь» должна была определяться деятельно- 
стью измененных клеток. Патологический про- 
цесс представляется ему в сущности не чем 
иным, 
мальных условиях. 

Главную свою задачу он видит в том, чтобы 
установить изменения структур в отдельных 
родах клеток в болезненном состоянии и про- 
следить отдельные фазы их течения (патоге- 
нез). «Результатом возбуждения или, если 
хотите, раздражения бывает соответственно 
различным обстоятельствам в одном случае 
простое функциональное явление, в другом 
более или менее сильное питание части, пеза- 
висимо от возбуждения отправления, или на- 
конец он выражается образовательным про- 
цессом, под влиянием которого развиваются 
б. или м. новые элементы» (стр. 282). Этот 
взгляд Вирхов применяет к выяснению при- 
чин воспаления, при к-ром «происходит изме- 
нение в процессе питания, причем конечно под 
питанием разумеется соединение образователь- 
ных и питательных явлений... Воспаление на- 
чинается с того мгновения, когда появляется 
усиленное восприятие веществ в тканях и 
дальнойшее их изменение» (стр. 370). «От- 
носительно существования функционального 
‘раздражения при воспалении нельзя сомне- 
ваться уже потому, что все новые школы 
согласны между собой в прибавлении к четырем 
характеристическим признакам еще одного— 
„расстройство отправления“». Т.о. к классиче- 
ским цельзовским признакам воспаления— 
са]от, тафог, фатот, доІог-—добавлен Вирховым 
пятый--їипсііо 1аеза. Под влиянием раздра- 
жения происходит и образование опухолей, 


как деятельностью клеток при ненор- 


причем он отвергает учение об инородности 
болезненных образований, понимая ее только 
в смысле несвойственпого данной ткани образа 
происхождения. 

Указывая, что еще Иоганнес Мюллер, осно- 
вываясь на исследованиях Шванна, высказал 
закон тождества в развитии зародыша и пат. 
продукта, Вирхов развивает следующее поло- 
жение: «Как скоро я мог доказать, что почти 
нет части тела, в которой бы не было клеточных 
элементов, что костные тела суть тоже действи- 
тельные ячейки и что клетчатка на различных 
местах содержит в себе большее или меньшее 
количество клеточных элементов, то конечно 
вместе с тем открылся и источник для развития 
новых тканей». Из этого утверждения вытека- 
ет другой важный и новый принции учения 
Вирхова. В упоминавшейся выше речи памяти 
Гексли Вирхов говорил: «В последние годы 
нам удалось подорвать последние основы само- 
зарождения (сепега\ю аеди!уоса) и в истории 
болезненного состояния, т. к. мы убедились, 
что всякое новообразование, всякая опухоль, 
всякое болезненное произрастание должны 
быть отнесены к свойственному здоровому телу 
материнскому образованию». Итак, классифи- 
кацию болезненных образований можно про- 
извести совершенно на тох же началах, кото- 
рые прилагамотся к физиологическим тканям. 


«В области патологии мы не боимся зайти слишком 
далеко, постановляя общим принципом, что никакое 
развитие не начинается Че поуо и что следовательно 
в истории развития отдельных частей мы точно так же 
должны отвергнуть бепегайопет аечуосат, как и в 
развитии Целых организмов. Жак мы не можем теперь 
допустить, чтобы из кишечной слизи могли образоваться 
глисты, из продуктов гниения и разложения животных 
или растений—инфузория, гриб или водоросль, так же 
мало в области физиол. и пат. гистологии мы можем до- 
пустить, что из какого бы то ни было вещества неячеи- 
етого образовалась новая ячеика. Везде, где последняя 
образуется, ой должна была предшествовать другая 
ячейка, подобно тому, как животное может происходить 
только от животного, растение только от растения. Хотя 
есть еще нек-рые места в теле, относительно к-рых не 
строго доказано, что в них клеточки развиваются только 
из нлеточек же, тем не менее несомненно, что во всем 
ряду живых существ, как в целых растительных и живот- 
ных организмах, так и в отдельных составных частих их, 
господствует вечный закон преем- 
ственного развития. Закон этот никогда не 
нарушается появлением совершенно нового поколепия, 
к-рое бы из себя развило новый ряд существ. Всякую раз- 
витую ткань можно производить только от одного про- 
стого начала-—от клеточки». 

Так был сформулирован знаменитый класси- 
ческий закон «всякая клетка от клетки» (отпіѕ 
сеПи]а е сеа). 

Ясная и в известном смысле стройная, после- 
довательная тсория Вирхова произвела огром- 
ное впечатление в среде мед. исследователей. 
Рокитанский, представитель венской школы, 
отказался от своей теории в пользу воззрений 
Вирхова. Благодаря последнему выросла до 
чрезвычайности роль пат.-анат. вскрытий, став- 
ших с того времени «контролером» клиници- 
стов. Широко развивается сеть прозекторских, 
ставших обязательной составной частью каждой 
б. или м. крупной б-цы не только в Германии, 
но и во всем мире. Раз б-нь, как выразился 
однажды Вирхов, представляется ему как «из- 
мененная часть тела или, принципиально вы-. 
ражаясь, как измененная клетка или изменен- 
ный агрегат клеток (ткань или орган)», то этим 
самым найдены подлинные зе4ез шогрогит, ко- 
торые Морганьи искал в органах, а Биша — в 
тканях. Отсюда и родилась та гордая надпись 
на стенах некоторых германских прозектор- 
ских: «Могбиі досепё уіуоѕ» — мертвые обуча- 
ют живых. 


МЕДИПИНА 


886 


Многочисленные ученики Вирхова (Реклин- 
гаузен, Конгейм, Вейгерт и др.) продолжали 
самое тщательное дальнейшее изучение тех пат.- 
анат. изменений, к-рые являлись в их глазах 
отражением реактивных изменений в жизни 
клеток, и дали ряд важных работ в области 
вопросов опухолей, воспаления. При своем 
возникновении теория Вирхова сыграла огром- 
ную положительную роль: она изгпала из па- 
тологии поиски «дурных и добрых сил», осо- 
бых пластических веществ, которые-де вызы- 
вают регенерацию и рождают опухоли. На 
смену описаний болезненных процессов ло вне- 
шнему виду, цвету, консистенции ткани, описа- 
ний, сдабриваемых рассуждениями о «силах», 
пришло трезвое естественно-историческое на- 
блюдение с помощью секционного ножа и ми- 
кроскопа. «Онтологическое представление о бо- 
лезни, кақ о самостоятельном паразитическом 
существе, преобразилось в руках Вирхова в по- 
нятие физиологических процессов, протекаю- 
щих при пат. условиях. Наконец Вирхов нау- 
чил нас не только смотреть, но и мыслить мик- 
роскопически» (2іетєѕеп). В этом была огром- 
ная положительная роль работ Вирховской 
школы. 

Физико-химическос направление в медицине. 
«После режима гегелевских диадохов, к-рый 
привел к господству чистой фразы, естественно 
наступила эпоха, в к-рой положительное со- 
держание науки снова перевесило ее формаль- 
ную сторону. Но в то же время Германия на- 
бросилась с исключительной энергией на есте- 
ственпые науки, что соответствовало ее мощ- 
ному буржуазному развитию со времени 1848 г., 
Гегель был забыт, развился новый естественно- 
научный материализм, который теоретически 
почти ничем не отличается от материализма 
18 в. и имеет по большей части только то пре- 
имущество, что располатает более богатым есте- 
ственно-научным, именно химическим и физиол. 
материалом» (Маркс, Ц критике политической 
экономии, стр. 206). В этом накоплении физиол. 
материала, на основе химии и физики, видное 
место принадлежит ученым, вышедшим из шко- 
лы Иоганнеса Мюллера. Их имена Герман 
Гельмгольц, Дюбуа-Реймон, Брюкке (1819— 
1892), работавшие в области физиологии пище- 
варения, крови, физиологии зрения и пр., и 
Пфлюгер (1829—1910), основатель «АтеМу Ёаг 
Че реватће Рһуѕіо1оріе». І 

Наиболее знаменитыми оказались первые 
два, в особенности Гельмгольц (1821—94), ав- 
тор «закона сохранения силы» и весьма важ- 
ных исследований в области физиологии орга- 
нов чувств, особенно глаза, и паконец изобре- 
татель офтальмоскопа. Гельмгольц был пер- 
вым, к-рый показал, что первый закон термо- 
динамики— закон сохранения энергии вполне 
приложим к явлениям жизни, В сочинении 
«О сохранении силы» (1847) Гельмгольц дал 
весьма ценное математическое доказательство, 
что «сохранение силы и центральное действие 
сил, действующих между различными телами 
какой-нибудь системы, являются лишь дву- 
мя различными выражениями одной и той 
же вещи» и дал «более точную формулировку 
закона, что сумма живых сил и сил напряжения 
в нек-рой данной механической системе постоян- 
на» (Энгельс, Диалектика природы). В разви- 
тии физиологии буржуазные ученые (Ферворн 
например) придают особенно большое значение 
этой работе Гельмгольца, считая ее самым ши- 
роким обоснованием открытого в 1842 г. Ро- 
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бертом Майером (1814-——78) закона сохране- 


ния энергии. 

Поводом к открытию закона превращения энергии по- 
служили наблюдения Майера во время бытности его вра- 
чом на Яве. При кровопусканиях (обычном терапевтиче- 
сном приеме того времени) он заметил, что венозная кровь 
жителей Явы светлее крови европейцев и следовательно 
содержит больше кислорода. По мнению Майера, это 
может происходить только от того, что процесс горения 
в организме туземцев совершается медленнее и менсс · 
энергично, чем у жителей умеренной полосы. Вследствие 
жаркого, тропического климата организму туземцев не 
приходится производить такого количества теплоты, ка- 
кое должны вырабатывать жители холодных стран, чтобы 
удержать температуру тела на постоянном уровне. 

При дальнейших наблюдениях Майер убедилея, что 
теплота составляет лишь одпо звено в цепи явлений, 
непрерывно происходящих в организме вследствие хим. 
действия кислорода, поглощенного легкими, на пищу, 
получаемую организмом; действительно, кроме теплоты 
организм производит и работу. 

Таким образом Майер в 1849 г. пришел к выводу прин- 
ципа, что кроме материи в природе существует еще и дру- 
гая постоянная; это невесомое и ‘невещественное нечто 
может являться в различных видах, как теплота, свет, 
движение, электричество и т. д. Однако общее количество 
этого певесомого (которое Р. Майер назвал силой, 
а Ранкин заменил этот термин-— энергией) в природе 
неизменно, как и общее количество материи. 

Результаты своих наблюдений Р. Майер изложил 


„в 1842 г. в небольшом рассуждении под названием «Ќо- 


личественное и качественное определение сил», по изда- 
тель известных «Анналов физики и химии» Погтендорф 
отказалея напечатать эту статью Майера как слиш- 
ном метафизическую. 

Персработанпая несколько, эта статья под заглавием 
«О силах мертвой природы» была напечатана в 1842 г. 
в «Анналах химии и фармации», издававшихся Либихом. 
В ней на 7 страницах изложено великое открытие 19 в. 
о превращении энергии. Однако идеи Майера были 
встречены более чем холодно. Только в 1847 году Гейьм- 
гольц сформулировал математически закоп Майера 
и ставшие известными опыты Джоуля, 

Но именно Энгельс доказал несостоятель- 
ность этого утверждения, так как Р. Майер 
в Гейдельберге, а одновременно с ним Джоуль 
в Манчестере открыли закон не «сохранения», 
а «превращения» энергии и именно в этом было 
новое и важное, «Количественное по- 
стоянство движения было высказано уже Декар- 
том и почти в тех жо выражениях, что и теперь 
Майером. Зато превращение формы движения 
открыто только в 1848 году, и это, а не закон 
количественного постоянства, есть как-раз но- 
вое» (Энгельс, Диалектика природы). «Теперь 
было доказано, что все бесчисленные действую- 
щие в природе причины, к-рые до сих пор вели 
какое-то непонятное и таинственное существова- 
ние в виде т. н. сил механическая сила, те- 
плота, излучение (свет и лучистая теплота), 
электричество, магнетизм, химическая сила сое- 
динения и разложения, являются особыми ви- 
дами, формами существования одной и той же 
энергии, т. е. движения... Единство всего дви- 
жения в природе теперь уже не просто философ- 
ское утверждение, з естественно-научный факт» 
(Энгельс, Людвиг Фейербах). 

Осповные работы Гельмгольца по изучению. 
физиологии глаза и зрения имели огромное 
значение для развития офтальмологии. Уже 
в 1851 г. изучение оптической системы глаза, 
привело Гельмгольца к изобретению офтальмо- . 
скопа и офтальмометра. Благодаря офтальмо- 
метру ему удалось в 1853 г. решить важный во- 
прос о механизме аккомодации глаза. Далее, 
в 1855 г., основываясь на забытой идее Томаса 
Юнга, Гельмгольц развивает общепринятую 
теперь теорию восприятия глазом цветовых 
ощущений, известную под именем теории Юнга- 
Тельмгольца. Но когда он переходит к выясне- 
нию связи между нервными ощущениями и вы- 
звавшими их предметами, то обнаруживает 
свой агностицизм, свое шатание между матери- 
ализмом и идеализмом. 
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Ленин в «Материализме и эмпириокрити- 
цизме» так оценивает Гельмгольца: «Гельм- 
гольц, крупнейшая величина в естествозна- 
нии, был в философии непоследователен, как и 
громадное большинство естествоиспытателей. 
Он склонялся к кантианству, но и этой точки 
зрения не выдерживал в своей гносеологии по- 
слеловательно. Вот, напр., из его „Физиологич. 
оптики“ рассуждения на тему о соответствии 
понятий с объектами: „..Я обозначил ощущения 
как символы внешних явлений и я отверг 
за ними всякую.аналогию с вещами, к-рые они 
представляют“. Это—атностицизм, но дальше 
на той же странице читаем: „Наши понятия и 
представления суть действия, к-рые произ- 
водят на нашу нервную систему и на наше со- 
знание предметы, к-рые мы видим или к-рые мы 
себе представляем“. Это-—материализм. Толь- 
ко Гельмгольц неясно представляет себе отно- 
шение абсолютной и относительной истины, 
‘как видно из дальнейших его рассуждений. 
Напр., Гельмгольц говорит несколько ниже: 
„Я думаю, следовательно, что не имеет ника- 
кого смысла говорить об истинности наших пред- 
ставлений иначе, как в смысле практиче- 
ской истины. Представления, к-рые мы себе со- 
ставляем о вещах, не могут быть ничем, 
кроме символов, естественных обозначений для 
объектов, каковыми обозначениями мы научаем- 
ся пользоваться для регулирования наших дви- 
жений и наших действий. Когда мы научаемся 
расшифровывать правильным образом эти сим- 
волы,--мы оказываемся в состоянии, при их 
помощи, направлять наши действия так, чтобы 
получать желаемый результат“... Это невер- 
но: Гельмгольц катится здесь к субъективизму, 
к отрицанию объективной реальности и объек- 
тивной истины. И он доходит до вопиющей не- 
правды, когда заключает абзац словами: „Идея 
и объект, предоставляемый ею, суть две вещи, 
принадлежащие, очевидно, к двум совершенно 
различным мирам“... Так разрывают идею и дей- 
ствительность, сознание и природу только 
кантианцы» (Ленин, Материализм и эмпирио- 
критицизм). 

Глубокую ошибочность кантианского взгля- 
да Гельмгольца на природу нашего зрения по- 
казывает Энгельс в своей заметке «Познание», 


возникшей у него в связи с рецензией, помещен-. 


ной в журнале «Мабате» (июнь 1882 г.) на кни- 
гу Јоһп Гл Боск, «Ап, Веез апа Уезрз» (1882). 
'’ «У муравьев иные глаза, чем у нас, они видят хим. 
лучи, но мы в познании этих невидимых для нас лучей 
пошли значительно дальше, чем муравьи, а тот фант, 
что мы можем доказать, что муравьи видя т вещи, к-рые 
для нас невидимы, и что доназательство этого основы- 
вается на восприятиях нашего глаза, показывает, что 
специальное устройство человеческого глаза не является 
абсолютной границей для человеческого познания. К на- 
шему глазу присоединяются не только другие чувства, 
но и деятельность нашего мышления... Чтобы узнать, 
чего может достигнуть наше мышление, нет вовсе нужды 
через 100 лет после Канта определять границы мышле- 
ния из критики разума, из исследования орудия позна- 
.ния; неправильно поступает и Гельмгольц, когда видит 
з недостаточности нашего зрения (к-рая ведь необходима: 
глаз, к-рый видел бы все лучи, именно поэтому не видел 
бы ничего) и в устройстве нашего глаза, ставящем 
нашему зрению определенные пределы, да и в этих преде- 

. лах не дающем полной точности зрения,— доказательство 
того, что глаз дает нам ложные или неточные сведения 
о свойствах видимого нами. То, чего может достигнуть 
мышление, мы видим скорее из того, чего оно уже до- 
стигло и еще ежедневно достигает. И этого вполне до- 
етаточно как в смысле количества, так и в смысле каче- 
ства» (Энгельс, Диалектика природы). 


Следует упомянуть также о гипотезе Гельм- 
гольца (в связи с отрицанием им бепегаііо 
аедшуоса) о занесении на землю зародышей 
жизни из других миров. 


`цессов. 


Эту гипотезу он высказал весной 1871 г. в лекции, 
читанной в Гейдельберге.и Кельне, и напечатал в преди- 
словии к «Руководству по теоретической физике» Том- 
сова и Тэта (Брауншвейг, 1874 г.): «Если кому-нибудь 
угодно считать эту гипотезу в высокой или в наивысшей 
степени невероятной, то я не могу против этого спорить. 
Но мне кажется, что если все наши попытки созлать 
организм из безжизненного вещества терпят неудачу, 
то является вполне научным способом рассуждения ва- 
дать себе вопрос: да возникла ли вообще когда-нибудь 
жизнь, не тан ли она стара, кан и материя, и не перено- 
сятся ли все зародыши с одного небесного тела на другое, 
развиваясь всюду, где они находят себе благоприятную 
почву». 

Ясно, что этой гипотезой Гельмгольц только 
уклоняется от решения вопроса и посылкой «от 
Павла к Савлу» заменяет объяснение одного 
неизвестного другим неизвестным. «Гельмгольц 
и другие собирались уже провозгласить абсурд- 
ную доктрину, что зародыши земной жизни па- 
дают в готовом виде с луны, т. е. что они при- 
несены были к нам аэролитами. Я ненавижу 
объяснения, к-рые решают задачу перенесе- 
нием ее в другую неизвестную область» (Пись- 
мо Маркса к П. Лаврову 18 июня 1875 г.). 

Что же касается утверждения Еельмгольца 
о бесплодности всех попыток создать искус- 
ственную жизнь, то «это ребячески наивно», 
говорит Энгельс, давая тут же знаменитое, 
открывающее широкие перспективы указание: 
«Жизнь—это форма существования белковых 
тел, существенным моментом к-рой является 
постоянный обмен веществ сокру- 
жающей их внешней природой и 
к-рая прекращается вместе с прекраще- 
нием этого обмена веществ, ведя за 
собой разложение белка». Таковы высокая 
ценность накопленных фактов и ошибочность 
философских рассуждений Гельмгольца, этого 
великолепного представителя физического на- 
правления в физиологии. 

Богатый вклад внес в изучение физ. основ 
физиологии другой ученик Мюллера, Дюбуа- 
Реймон (1818—96). Из работ последнего нужно 
гл. обр. отметить его исследования по изуче- 
нию электрических явлений в живом орга- 
низме и получившую фундаментальное значе- 
ние в физиологии его методику, а именно техни- 
ку гальванического раздражения и доказа- 
тельства мельчайших электрических токов. 

«Через усовершенствование этой техники Дюбуа- 
Реймон дал в гальваническом токе такое удобное по 
своему приложению, допускающее самые тонкие измене- 
ния в силе и легко локализируемое раздражение для нер- 
вов и мускулов, какое не представллет никакое из других 
раздражений, так что теперь во всех случаях, когда дело 
касается опытов над раздражением, гальваническое раз- 
дражение всегда занимает первое место. Самым широким 
применением обязана наконец эта гениальная физ. ме- 
тодика усовершенствованию вивисекционной техники ве- 
ликими франц. физиологами Мажанди (1783—1855) и Клод 
Бернаром (1813—1878)» (Макс Ферворн, Общая физио- 
логия, М., 1897, в. 1, стр. 48), 

Когда Дюбуа-Реймон впервые строго до- 
казал существование электрических явлений 
в живом организме, влияние этого доказатель- 
ства было настолько сильно, что возникло 
предположение, будто в электрических явле- 
ниях можно найти разгадку жизни. Скоро 
однако убедились, что такое упрощенное пред- 
ставление о жизни неверно и что гипотеза не при- 
водит к цели.—Дюбуа-Реймону принадлежит 
заслуга «открытия» вновь для науки Ламетри. 
В специальной речи и в ряде других докладов 
он вскрыл первым из буржуазных ученых то 
громадное значение, к-рое Ламетри имеет в 
биологии, в частности как создатель индук- 
тивного мотода в изучении психических про- 
«Геккель совершенно пренебрегает ме- 
тодом индуктивного исследования тех условий, 
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при к-рых возникает сознание, методом, на ка- | человеческому обществу. Ему, апологету бур- 


кой нам указал Ламетри»,—говорит он в своей 
речи «Семь мировых загадок» (8 июля 1880 г., 
в лейбницевском заседании Академии наук). 
Дюбуа-Реймон—автор знаменитого «пота - 
тив» (речь «О границах познания природы» 
на 45-м съезде немецких естествоиспытателей 
и врачей в Лейпциге в 1882 г.). Основным кам- 
нем преткновения для него была «загадка» воз- 
никновения духовной деятельности (проетого 
чувственного ощущения, по его терминоло- 
гии): «Как в понимании силы и материи, точно 
так же и в понимании духовной деятельности 
из материальных ‘условий человечества, не- 
смотря на все открытия естествознания, не 
сделано за два тысячелетия никакого суще- 
ственното приобретения, да и никогда не будет 
сделано. Іспотарітиѕ». Изучение Ламетри не- 
сколько, но только несколько, поколебало его 
убеждение в вечной непознаваемости сущности 
мышления. Само собой понятно, что он резко 
возражает против «притчи об отделении», как 
он назвал выражение Карла Фохта, «что все те 
способности, к к-рым мы прилагаем название 
душевной деятельности, суть лишь функции 
мозга, или, выражаясь несколько грубо, что 
мысли стоят к мозгу приблизительно в таком 
җе отношении, как желчь к печени или моча к 
почкам», справедливо указывая, что сравнение 
это встречается уже у Кабаниса. 
Дюбуа-Реймон не признает конечных при- 
чин, кажущейся целесообразности природы. 
С этой точки зрения он придает большое зна- 
чение учению Дарвина в своей речи «Дарвин 
против Галиани» (в лейбницевском заседании 
Академии наук в 1876 г.): «Указание хотя бы 
только отдаленной возможности изгнать из 
природы кажущуюся целесообразность и всю- 
ду на места конечных причин поставить слепую 
необходимость представляется одним из вели- 
чайших шагов вперед в сфере мысли, прогрес- 
сом, с к-рого будут считать начало новой эпохи 
в разработке этих проблем (теория Дарвина)». 
Хотя в более поздней и уже цитированной речи 
«Семь мировых загадок» он говорит следующее 
о естественном отборе: «Пусть, придерживаясь 
этого учения, мы чувствуем себя, как утопа- 
юший, пепляющийся в своем критическом поло- 
жении за доску, к-рая только-только поддер- 
живает его над водой. При выборе между до- 
ской и гибелью преимущество решительно на 
стороне первой». Велед за Ламетри он при- 
знает репетайо аедиіуоса. Он поднимает так. 
обр. свой голое против «притчи об опрокинутой 
наборной кассе»—так называется в современ- 
ной биологии то возражение против допущения 
первичного зарождения, по к-рому случайное 
возникновение животного, напр. мыши, из 
соответствующих атомов столь же невозможно, 
как если бы мы предположили, ато при высы- 
пании букв из наборной кассы они случайно 
составили какое-либо стихотворение, напр. 
«Колокол» Шиллера. В речи «Семь мировых за- 
гадок» по вопросу о зарождении жизни есть 
проблеск, намёк на понимание развития. «Раз 
материя пришла в движение, могут возникать 
миры». Е 
Однако идея развития, историзма чужда 
Дюбуа-Реймону. Как Кант при построении 
своей гипотезы о происхождении вселенной 
отшатнулся от мысли о возможности развития 
человека, так и Дюбуа-Реймон отнесся осто- 
рожно к учению Дарвина, отшатнувшиеь от 
мысли, что историзм может быть отнесен и к 


жуазного общества, страшна мысль о неизбеж- 
ности гибели капитализма. Парижекая коммуна, 
Первый интернационал—они пугают его вооб- 
ражение, и Дюбуа-Реймон отшатывается от 
проблемы развития. Он отводит страшный при- 
зрак и ищет утешения. 

В «недрах городов, в муравейниках промышленности 
она (культура) сама взрастила класс людей, которые, 
ослепленные сумасбродными или порочными вожаками, 
благодаря своему невежеству и грубости могут стать для 
нас опаснее, чем гунны и вандалы были для античной 
цивилизации. Так писал Маколей, а Маколей не дожил 
до 1871 г, (Парижекая коммуна). Он опять-таки емотрел 
слишком мрачно. Опасность эта естественно остается 
ограниченной отдельными пунктами во времени и про- 
странстве. Культуре в ее целом нечего бояться и со 
стороны Красного интернационала. Восстание рабов, 
крестьянская война, Движение анабаптистов—все это 
были народно-классовыв психозы, родственные совре- 
менному, Как мы смотрим на них, так позднейшие цо- 
коления будут смотреть на июньское побоище и Коммуну, 
и им придется бороться с той же б-нью, только в иных 
проявлениях» (Культурная история и естествознание, 
1877). 

Дюбуз-Реймон в той же речи спешит прочесть 
дифирамб буржуазному обществу: «Действи- 
тельность превзошла то, о чем они мечтали 
(Франклин и другие идеологи народившейся 
буржуазии), —человек из животного, пригото- 
вляющего орудия, каковым мы нашли его в 
самом начале, сделался уже разумным живот- 
ным, к-рое передвигается с помощью пара, 
пишет молнией, рисует солнечным лучом... 
созданное Гей-Люссаком искусство консерви- 
рования сгладило разницу между временами 
года не только за столом богатого. Ангелы- 
истребители чумы, оспы, скорбута — скованы. 
Листеровская повязка препятствует смерто- 
носным живым атомам проникать в раны вои- 
на..., а хлороформ, если угодно, даже на- 
смехается над библейским проклятием жен- 
щины. Так исполнились слова Бэкона; „Знание 
есть сила“ („кпо\]еазе 1$ роуег“)». Все сделано: 
прогресс шагает все выше и выше, рабочие 
едят фруктовые консервы благодаря Гей- 
Люссаку и летом и зимой, и конца несть цар- 
ству сему на земле. Нет больше развития. И 
Длобуа-Реймон подкрепляет свою философию 
следующими «пророческими» словами: «Едва 
ли люди будут когда-нибудь летать, и они нико- 
гда не узнают, каким образом мыслит материя» 
(10ідет). Сейчас люди перелетают Атлантиче- 
ский океан, люди летят в стратосферу, на 
одной шестой части света развевается кра- 
сное знамя победившего пролетариата, обеспе- 
чивающее невиданный рост столь дорогой серд- 
цу Дюбуа-Реймона культуры, а на его родине, 
рядом с лабораторией, где происходили его 
работы, раскладываются костры, где сжигает- 
ся Дарвин, словно нужно новое доказатель- 
ство звериного происхождения человека. Так 
обанкротился в своих обобщающих выводах 
и предсказаниях руководствовавшийся. невер- 
ной теорией замечательный естествоиспыта- 
тель Дюбуа-Реймон. 

Агностицизм последнего получает отражение в нари- 
сованном им идеале ученого. В заключение речи «Дарвин 
против Галиани» оп воскликнул: «Для естествоиспыта- 
теля, как и для Лесеинга, высшее благо—не в обладании 
истиной, а в стремлении к ней, и потому он ищет и находит 
‘утешение и бодрость в работе, к-рая увеличивает сокро- 
вища человеческого знания, развивает с помощью бла- 
готворного напряжения человеческие силы и способно- 
сти, расширяет наше господство над природой, обогащая 
наш ум, облагораживает наше существование, а, умно- 
тая наши наслаждения, —делает его более прекрасным». 
Но за этими прекрасными словами скрывается отрава 
пессимизма и личное отчаяние, сквозит прикрытое отсту- 
пление попавшего в тупик, как. бы предвидящего насту-- 
пающий кризис буржуазной науки ученого, к-рому остает- 
ся к одной из своих речей добавить афоризм Вольтера из 
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«Философеного словаря» последнего: «Я подтверждаю 
теперь это признание с тем большей готовностью, что 
с тех пор я гораздо больше прочел, гораздо больше раз- 
мышлял и, расширив таким образом свое образование, 
увереннее могу занвить, что я ничего не знаю». 
Таковы эти две наиболее крупные фигуры— 
Гельмгольц и Дюбуа-Реймон, заложившие фи- 
зические осповы физиологии и тем самым М. 
и находившиеся хотя во власти «дурной фило- 
софии, но все же философии». Из ЧИ їпіпотеѕ 
их современников и последователей следует 
упомянуть лишь о Людвиге (1816-95), как 
давшем основные, закладывающие фундамент 
для дальнейшего исследования работы о меха- 
низме мочеотделения, кровяном давлении, но 
гл. обр. как `творце графического метода, на- 
. шедшего впоелед- 
ствии в физиоло- 
гии самое широ- 
кое применение. 
Людвиг дал для 
иселедовапия чи- 
сто физ. явлений 
организма этот 
ценный метод, за- 
ставив ритмиче- 
ские колебания в 
давлении пульса 
самозаписываться 
на гладкой бу- 
мажной поверхно- 
сти, движущейся с 
равномерной ско- 
ростью, через ме- 
ханическое пере- 
несение их на по- 
движной пишу- 
щийрычаг.Франц. 
Рис. 69. Первый кимограф Физиолог Марей 
Людвига. разработал до не- 
вероятного совершенства этот графический ме- 
тод, к-рый вместе с техникой гальвап. раздра- 
жения Дюбуа-Реймона и вивисекционной тех- 
никой Мажанди и К. Бернара составил основ- 
ную «триаду» методики физиол. исследования. 
Из основоположников химического направ- 
ления в медицине следует прежде всего отме- 
тить Велера (1800—82); основателя органиче- 
ской химии, и Либиха (1803—73), творца пище- 
вой химии, давшего хирургии хлороформ 
(1822). Делающим эпоху синтезом мочевины, 
тела, производимого в природе только организ- 
мами, Велер нанес в 1828 г. неизлечимую, 
смертельную рану учению о жизненной силе. 
До тех пор думали, что вещества, производи- 
мые организмом, возникают лишь в силу дея- 
тельности жизненной силы, —здесь впервые был 
получен искусственным путем в хим. лабора- 
тории весьма характерный продукт животного 
тела; за этим синтезом вскоре последовали и 
другие. Вместе с Велером уже Либих пред- 
принял исследование мочевой к-ты и дал основ- 
ные работы по органической химии. Он усо- 
вершенствовал аппарат для сжигания органи- 
ческих соединений (печь Либиха), исследо- 
вал почти все важнейшие органические ки- 
слоты, изучил продукты разложения спирта, 
хлором, продукты окисления алкоголя и сверх 
того составные части жидкостей мяса. В этой 
последней жидкости он открыл креатинин 
и карнозиновую к-ту и тирозин как продукт 
разложения казеина. Либиховский мясной экс- 
тракт и либиховский детский молочный суп 
слишком известны в терапевтическом питании, 
чтобы о них распространяться. 
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Но главная заслуга работ Либиха в области 
органической химии была та, что он сумел по- 
ставить ее на службу запросам поднятия сель- 
ского хозяйства и обеспечения городов пище- 
выми продуктами. Нри поддержке правитель- 
ства им была устроена первая в Германии об- 
разцовая лаборатория, из которой вышла в 
1840 т. его знаменитая «Ге отдапіѕеһе Сһетіе 
іп Штег Апуепдипе апЁ АстКаИлат опа Рһу- 
81010516», названная «благодеянием для чело- 
вечества». Не менее известна его «Ге огоапі- 
зсВе Сһегіе іп Штег Апмепацпе аџї Рћһузѕіо- 
Іоојіе ипа Раіћо]1овіе» (1842), в к-рой он явился 
основателем новейших воззрений на обмен 
веществ в организме. По его стопам уже начали 
разрабатывать далее эти вопросы Фохт, Пфлю- 
гер, Рубнер и др. В своих попытках объяс- 
нить жизненные явления, происхождение жиз- 
ни этот блестящий химик не смог занять опре- 
деленной позиции по отношению к механистам 


и виталистам. 

«Без сомнения, множество действий, замечаемых в 
живых телах, зависит от физико-хим. причин, но было бы 
слишком смело из этого выводить, что все силы, дей- 
ствующие в организме, совершенно одинаковы с теми, 
к-рые действуют в мертвой материи. Обыкновенно эти 
воззрения высказываются весьма дельными и основатель- 
ными исследователями, к-рые занимаются преимущест- 
венно исследованием явлений движения в животном ор- 
ганизме; они находят, что все совершается по опреде- 
ленным механическим законам и вследствие этого предпо- 
лагают, что явления эти зависят от тех же причин, как 
такие же явления, замечаемые вне первого тела. Никто 
однако до сих пор не пытался вывести отношения этих 
действий к теплоте, электричеству, магнетизму и т. д., 
или показать, в какой степепи они зависят от названных 
сил. Все, что мы знаем об этом, ато то, что неорганиче- 
ские силы принимают в этих действиях нек-рое участие». 
«С другой стороны, решительно невозможно согласиться 
е мнением виталистов, желающих объяснять тайны жизни, 
принимая одну или несколько жизненных сил, ,..они 
спрашивают: можно ли объяснить явление хим. срод- 
ством, электрической или магнитной силой, а т. к. в на- 
стоящее время пиевозможно дать на этот вопрос утверди- 
тельный ответ, опираясь на ясные доказательства, то 
они выводят отсюда, что явление не зависит ни от одной 
из этих сил, а от совершенно особенных сил, свойствен- 
ных живым существам. При определении причин явле- 
ния способ исключения может быть только тогда допустим, 
когда соверщенно известно, что число причин, находя- 
щихся в связи с явлением, точно определено, и когда мож- 
но доназать, что действие всех этих причин происходит 
только от одной причины» («Письмо о химии», 1858 г,, 
рус. перевод 1861 г., Гт.). 


Начав с этой неопределенной позиции, Ли- 
бих доходит до чисто идеалистических взгля- 
дов. И. Дицген в своей «Сущности толовной 
работы» (1869) пишет: «Либих, любящий делать 
отступление от своей индуктивной науки в сто- 
рону философской спекуляции, говорит в смыс- 
ле идеализма: силы нельзя видеть». 

Вслед за Либихом пачала выделяться и мало- 
по-малу превратилась в самостоятельную об- 
ласть изучения и применения физ. химия бла- 
годаря работам голландского химика Мульдера 
(вернее Мёллер), Лемана и других. С другой 
стороны, работы Либиха по обмену веществ, 
его исследований, что ббльшая часть теплоты, 
развивающейся в теле животного, происхо- 
дит от сожжения углерода и водорода с обра- 
зованием углекислоты и воды, его сравнение, 
что люди «похожи на ходячие печи, нужда- 
ющиеся в постоянной или по крайней мере 
часто повторяющейся топке», способствовали 
развитию таких взглядов нек-рых врачей и 
естествоиспытателей (Фохт, Бюхнер, Моле 
шот), при к-рых они стали применять исклю- 
чительно масштаб механики в характеристике 
процессов хим. и органической природы. 

Вульгарные материалиеты. «Нация, охвачен- 
ная духом практицизма, к-рый, с одной стороны, 
дал толчок крупной промышленности и спеку- 
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ляции, а сдругой—_вызвал мощный подъем есте- 
ствознания в Германии, отдавшись под руко- 
водство странствующих проповедников матери- 
ализма Фохта, Бюхнера ит. д., решительно от- 
вернулась от затерявшейся в песках берлин- 
ского старогегельянства классической немец- 
кой философии» (Энгельс). «Люди, взявшие на 
вебя в пятидесятых годах в Германии роль раз- 
носчиков дешевого материализма, ни на таг 
не пошли дальше своих учителей. Все новыс 
успехи естественных наук служили им лишь но- 
выми доводами против существования творца 
вселенной. Да они и не имели никакого призва- 
ния к дальнейшей разработке теории. Идеа- 
лизм, премудрость к-ўого к тому времени уже 
окончательно истощилась, и к-рый был емер- 
тельно ранен революцией 1848: г., имел по 
крайней мере то утешение, что материализм 
пал еще ниже» (Энгельс, Людвиг Фейербах). На- 
до только подчеркнуть, что Энгелье упрекает 
Бюхнера, Молешота и Фохта не за их мате- 
риализм, а за то, «что опи не двигали 
вперед материализма, не „помышляли 
даже о том, чтобы развивать даль- 
ше теорию“ материализма» (Ленин). 

Произведения этих авторов пестрят такими 
упрощенными сравнениями: «Кровь движется в 
артериях и венах точно так же, как могла бы 
двигаться в них какая-нибудь другая жид- 
кость, повинующаяся давлению насоса» (Л. 
Бюхнер, Физиологические картины). «Сердце 
не что иное, как бессознательно действующий 
насос» (1ріает). Судя по этим высказываниям, 
«дешевые разносчики материализма» не ушли 
далеко не только от своих учителей 18 в., но 
и от своих предшественников 16 в. (Санторио 
Санторио, Борелли). Так же велика и другая 
их ограниченность в смысле антидиалектично- 
сти их философии. Для Молешота «жить— 
значит сохранять форму своего тела вопреки 
беспрерывному изменению мельчайших мате- 
риальных частиц, составляющих собой тело» 
(«Физиологические эскизы»). Ему чуждо пони- 
мание непрерывной смены ассимиляции и дис- 
симиляции, единства противоположностей, жиз- 
ни и смерти—он видит лишь механическое со- 
хранение («притяжение») Гельмгольца, а не 
отталкивание формы, он-—сторонжик теории 
равновесия. 

От такого механистического понимания один 
шаг к идеализму, в к-рый все эти представители 
«вульгарного» материализма’ впадают, как 
только касаются общественных отношений, об- 
наруживая полное непонимание исторического 
материализма. «Физиологические эскизы» Мо- 
лешота начинаются словами: «В наше время 
было бы странно думать, что дух не зависит 
от материи». В доказательство этого приводит- 
ся следующий довод, к-рый можно было бы счи- 
тать курьезом, если бы на нем не строились 
дальнейшие практические выводы: «Мы рож- 
дены из материи; растения, вытягивающие 
свойственные им соли из земли, связывают нас 
с известной почвой. Черты нашего лица и 
мысли нашего мозга имеют такую же геогра- 
фию, как и растения. Мы не можем жить без 
пищи, а потому не можем избежать влияния 
материи, распространяющегося из кишечного 
канала через кровь во все части нашего тела 
при каждом куске пищи, к-рый мы проглаты- 
ваем» («Физиологические эскизы»). 

Таким путем находится «матсриалистическое» 
объяснение ‘колониальной эксплоатации: «Боз 
сомнения, преобладание англичан и голлапд- 


цов над туземцами своих колоний зависит пре- 
имущественио от большого развития мозга, 
мозг зависит от хим. состава крови, а кровь 
от пищи. Сравните напр. таитян, питающихся 
плодами, е дикостью новозеландцев, упиваю- 
щихся кровью своих врагов» (Чет). Моле- 
шот не заметил только, как неудачен его при- 
мер. со страшными новозеландцами, «упива- 
ющимися» кровью своих врагов, раз над ними 
преобладают англичане, «упивающиеся» кровью 
только бифштекса из мяса мирной коровы. 
Иначе он не дал бы следующего рецепта осво- 
божления от колониальной зависимости: «По- 
ка яванцы будут питаться преимущественно 
рисом, а суринамские негры банановой мукой, 
до тех пор они будут подчинены голландцам» 
(1ріӣ.). По той же причине европеец выше всех 
остальних наций! 


«Европеец доводит разнообразие пищи до последних 
пределов; как гражданин мира, он не ограничивается 
произведениями своей родины и питается всем, что при- 
ходится ему по вкусу; как человек занимает средину ме- 
жду животными, так европеец занимает средину между 
людьми, растительная и мяеная пища достигают возможно 
полного равновесия в репертуаре европейской кухни 06- 
разованных и зажиточных нлассов. Поэтому в европейце 
нет той дикости, к-рая характеризует собой млемена зве- 
роловов; нет и той сонливости, н-рой отличаются индусы, 
питающиеся корнями и овощами; процесс пищеварения 
совершается легко и скоро; отягощение и лень, поро- 
ждаемые сытным обедом, нродолжаются не более часа, 
потому что смешанная пища разлагается легко и отсы- 
лает в кровь необходимый транспорт материалов, Мозг 
тянет из крови столько фосфора, сколько понадобится; 
работа мысли идет широким махом, возникают философ- 
ские системы и художественные произведения, слагаются 
социальные теории и практические усовершенствования, 
является вера в силу человечества и уважение к челове- 
ческому достоинству—и что же? Если даже побудитель- 
ный толчок к этим прекрасным движениям лежит вне 
свойств нашей пищи, то конечно этим свойствам мы обя- 
заны теми силами, к-рые выполняют задуманное дело 
и не дают замереть благородным и высоким стремлениям» 
(Молешот). 

Такая же идеалистическая чушь биологиза- 
ции общественных явлений разводится и по 
поводу ирландского вопроса. Молешот вос- 
клицает: «Может ли ленивая картофельная 
кровь придавать мускулам силу для работы и 
сообщать мозгу животворный толчок надежды? 
Бедная Ирландия! Твоя бедность родит бед- 
ность! Ты не можешь остаться победительни- 
цей в борьбе с гордым соседом, к-рому обиль- 
ные стада сообщают могущество и бодрость! 
Ты не можешь победить, твоя пища может 
породить бессильное отчаяние, но не возбудит 
она воодушевления, а только воодушевление 
способно отразить исполина, в жилах к-рого 
течет живая сила деятельности вместе с бога- 
той кровью».—Бюхнер держится несколько 
иного мнения об источнике могущества «гор- 
дого соседа» Ирландии: «Необыкновенная сила, 
с к-рой английский ум развивался и продол- 
зкает развиваться по всем направлениям жизни 
и науки, представляет быть может отчасти след- 
ствие благоприятных климатических условий». 
Бюхнер забыл только, что тем же счастливым 
климатом, к-рым пользуется Англия, несмотря 
па свои густые туманы, пользуется и Ирландия: 
в северо-восточной Ирландии под одним гра- 
дусом широты с Кенигебертом вода редко за- 
мерзает зимой и мирт растет на открытом воз- 
духе точно так же, как в Португалии. 

Поэтому поле сражения в «материалистиче- 
ском» разрешении соц. ‘проблем остается за 
Фохтом («преобладание картофельной пищи 
доводит бедный класс до последней крайностн, 
так что ему уже неоткуда отступить и не на что 
опереться; бедный поденщик или бедный мужик 
поставлен в необходимость разрешить ужасную 


задачу: доставить наибольшее количество ра- 
боты при наименьшем количестве пищи пло- 
хото достоинства») и Молёшотом, к-рые ре- 
комендуют ирландцам, пролетариям, угнетен- 
ным всех стран: «Кушайте... мясной экстракт 
Либиха, но т. к. это дорого и нельзя требовать, 
чтобы хлеб и мясо составляли общую собетвен- 
ность, подобно воздуху и солнцу, то кушайте 
чечевицу, горох, бобы, фасоль ...». Таков рецепт 
для разрешения соц. противоречия, таково 
доказательство, что «дух зависит от материи». 

Энгельс гневно клеймит этих «материалистов 
внизу, идеалистов наверху»: «Идеализм... имел 
по крайней мере то утешение, что материализм 
пал еще ниже. Фейербах был совершенно прав, 
отклонив от себя’ всякую ответственность за 
этот материализм» (Энгельс, Людвиг Фёйер- 
бах). Их неспособность подняться на более вы- 
сокую теоретическую ступень, их неумение 
осмыелить новые естественнонаучные завоева- 
ния Энгельс обличает в письме к П. Лаврову 
в 1874 г.: «До Дарвина именно те господа, к-рые 
теперь везде видят только борьбу за суще- 
ствование (Фохт, Бюхнер, Молешот и др.), 
видели как раз взаимодействие органи- 
ческой природы, как напр., мир растений до- 
ставляет животному миру кислород и.пищу и, 
наоборот, животный мир доставляет растениям 
углекислоту и удобрение, как это в особенности 
доказал Либих. Оба эти взёляда в известных 
границах правильны, но оба одинаково одно- 
сторонни и ограниченны. Взаимодействие тел 
природы—как мертвой, так и живой включает 


в себе гармонию и коллизию, и борьбу, и. 


кооперацию. Если поэтому т. н. естествоиспы- 
татель позволяет себе резюмировать все разно- 
образное богатство исторического развития в 
односторонней и сухой формуле: „борьба за 
существование“, в формуле, к-рая даже в области 
природы может быть принята лишь сит этапо 
ѕа118, то такое отношение само себя осуждает». 


7. Развитие М. в эпоху капитализ- 
ма (с 1870 г.). Кризис М. в капитали- 
стическом обществе. 


В своих замечаниях о конспекте учебника 
«Новой истории» (опубликовано 27 января 
1936 г. в газете «Правда») тт. Сталин, Киров 
и Жданов считают «целесообразным разделить 
новую историю на три части: первая часть— 
от французской буржуазной революции до 
Франко-прусской войны и Парижской коммуны 
(включительно). Это— период победы и Утвер- 
ждения капитализма в передовых странах. Вто- 
рая часть-—от Франко-прусской войны и Па- 
рижской коммуны до победы Октябрьской ре- 
волюции в России и окончания империалист- 
ской войны (включительно). Это будет период 
начавшегося упадка капитализма, первого 
удара по капитализму со стороны Парижской 
коммуны, перерастания старого „свободного“ 
капитализма в империализм и свержения ка- 
питализма в СССР силами Октябрьской рево- 
люции, открывшей новую эру в истории че- 

. ловечества. Третья часть--от конца 1918 г. 
(год окончания войны) до конца 1934 г. Это будет 
период послевоенного империализма в капи- 
талистических странах, экономического и по- 
литического кризиса в этих странах, период 
фашизма и усиления борьбы за колонии и 
сферы влияния, с одной стороны, и, с другой 
стороны, период гражданской войны и интер- 
ненции в СССР, период первой и начало второй 
пятилетки в СССР, период победоносного строи- 
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тельства социализма в нашей стране, период 
искоренения последних остатков капитализма, 
период победы и подъема в СССР социалиети- 
ческой индустрии, победы социализма в дерев- 
не, победы колхозов и совхозов». 

В конце первого периода почти одновремен- 
но появились три основных труда, составив- 
ших фундамент буржуазного естествознания 
и М.: «Целлюлярная патология» Вирхова, «0 
самопроизвольном зарождении» Пастера и 
«Происхождение видов» Дарвина, 


Дарвин опроверг взгляды на постоянство видов, до- 
казал происхождение видов путем изменения, а следо- 
вательно доказал и единство органического мира. Он 
вместе с тем дал объяснение фанта, почему органические 
существа так совершенны, их так наз. кажущуюся целе- 
сообразвоеть. 

Дарвилизм дал много важного ддя правильного по- 
нимания проблемы развития, проблемы целесообразности 
и проблемы случайности: «Дарвин положил конек воз- 
зрению на виды животных и растений, как на ничем не 
связанные, случайзые, ,‚.богом созданные“ и пеизме- 
няемые, и впервые поставил биологию на вполне научную 
почву, установив изменяемость видов и преемственность 
между ними» (Ленин, т. І, стр. 6%). Дарвин вскрыл от- 
носительный и регулятивный характер органической 
целесообразности, Дарвин дал толчок исследованию, от- 
куда собственно берутся превращения и различия жи- 
вотных и растительных форм. «Благодаря Геккелю пре- 
детавление о естественном отборе было расширено, и из- 
менчивость видов стала рассматриваться как результат 
взаимодействия приспособления и наследственности, при- 
чем приспособление является фактором, производящим 
изменения, а наследственность-—сохраняющим их» (Эн- 
гельс, Анти-Дюринг). у 

Одной из важ гейших заслуг Дарвина явилось то, что 
оп подошел к объяснению происхождения человека как 
к естественно-историческому процессу. Но Дарвин все 
же был ограниченным буржуазным ученым и пе мог во 
всем объеме поставить вопроса происхождения человека. 
Это сделал Энгельс в свосй работе «Роль труда в про- 
цессе очеловечения обезьяны», указав путь, по к-рому 
должна пойти и пойдет дальнейшая разработка проблемы 
происхождения человека. Здесь необходимо остановить- 
ся ча той огромной роли, к-рую дарвинизм сыграл в 
истории методологии естествознания. Марке, Энгельс, 
Ленин дали исчерпывающие указания по этому вопросу. 
Дарвин сам не заметил, как, опершись на неумолимый 
закон Мальтуса, он опроверг последнего, 

«У Дарвина, к-рого я теперь снова просмотрел, меня 
забавляет его Утверждение, что он применяет ,,мальту- 
совскую‘“ теорию также к растениям и животным, между 
тем, как у господина Мальтуса вся суть в том-то и заклю- 
чается, что его теория применяется им не к растениям 
и животным, атолько клюдям—с геометрической про- 
грессией--в противоположность растениям и животным, 
Замечательно, что Дарвин в среде животных и растений 
вновь открывает свое английское общество с его разделе- 
нием труда, конкуренцией, открытием новых рынков, 
‚,изобретениями‘‘ и мальтусовской ‚борьбой за существо- 
вание“» (т. ХХІІІ, письмо Маркса к.Энгельсу, стр. 81). 

Дарвинизм дал неслыханный толчок исследованиям в 
области проблемы развития, наследственности, эволюции 
и привел к новому богатейшему накоплению фактов. 
Прав был Энгельс, утверждая в «Анти-Дюринге»: «Сама 
теория развития еще очень молода, и поэтому нет ©0- 
мнения, что дальнейшие исследования приведут к очень 
значительному видоизменению теперешних, в том чи- 
сле и строго дарвинистских представлений о ходе раз- 
вития видов». 


є. 2 РА 

С этого же времени усиливаются междуна 
родные связи в области М., растет мед. печать, 
широко проникшая во все страны и быстро 
разносящая сведения о новых исследованиях 
и открытиях, усиливается и личная связь 
ученых на международных конгрессах (нер- 
вый такой конгресс имел место в 1867 Г. в 
Париже). Выше было указано, как после Па- 
рижской коммуны крупнейшие буржуазные 
ученые (Вирхов, Дюбуа-Реймон и др.) начали 
отходить от материализма, от дарвинизма и 
как начали развиваться теории социал-дар- 
виниетов. В течение всего второго периода 
(1870—1918 гг.) происходит целый ряд новых 
и блестящих открытий, к-рые становятся в 
противоречие с теориями, созданными в пре- 
дыдущем периоде, причем реакционность убеж- 
дений буржуазных ученых, всем своим бытием 
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связанных с верхами капиталистического об- 
щества, не позволяет им вскрыть сущность 
вновь открываемых явлений и отбрасывает их 
на позиции витализма, поповщины и отрица- 
ния М. как науки. Ведущая роль во втором 
периоде в области медицины принадлежит 
германской науке в связи с той ролью, кото- 
рую Германия заняла, после Франко-прусской 
войны благодаря ёвоему быстрому промыш- 
ленному развитию. 

Наиболее крупных успехов достигают те 
области М., к-рые ближе всего связаны © ин- 
тересами промышленности, сельского хозяй- 
ства и промышленного города, а именно бак- 
териология, гигиена, хирургия. При рассмо- 
трении работ Настера была указана связь их 
с запросами промышленности. Работы Пастера 
дали исходный пункт для научной бактерио- 
логии и оказали значительную услугу хирургии 
(см. дальше). Развитие бактериологии перепле- 
талось и взаимно оплодотворялось развитием 
гигиены. Основателем бактериологии наравне 
© Пастером является Роберт Кох (1843—1910), 
благодаря трудам к-рого была установлена 
точная методика в бактериологии. Начав свою 
деятельность сан. врачом, он, не имея лабора- 
тории и пользуясь самыми: обычными приспо- 
соблениями, дал в 1876 г. свою классическую 


работу по изучению этиологии сибирской язвы . 


(«Дећіо1осіе дег МіПлргапа-Ктапкһеіћ рертӣп- 
де? ац! дег ЕпіхіскІйповоеѕсћісћіе 4. Вас. ар- 
4һтасіѕ»). 

В 1878 г. в работе, посвященной этиологии 
раневых инфекций («Отетзиспилаеп @фег аіе 
Деііо1оріе дег Мипаіпѓесііопзктапкћеіќеп»), Кох 
устанавливает свои знаменитые требования, 
только при наличии которых может быть до- 
казана связь заболеваний с определенными 
микробами. «Паразитарные микроорганизмы 
должны быть находимы во всех случаях дан- 
ной б-ни; их число и распределение должно 
быть способно объяснить все явления б-ни, и, 
наконец, в каждой отдельной раневой инфек- 
ции должен быть определен свой возбудитель 
в виде хорошо морфологически охарактеризо- 
ванного микроорганизма». При изучении туб. 
палочки, к-рую ему удалось открыть в 1889 г. 
благодаря улучшенным вспомогательным сред- 
ствам микроскоп. техники (масляная иммер- 
сия и конденсор Аббе), Кох уточняет свои вы- 
шеизложенные требования (т. н. триада Ноха): 
1) нахождение микроба при всех случаях за- 
болеваний, 2) получение чистой культуры и 
3) воспроизведение заболеваний прививкой 
культуры на животных. 

В дальнейшем составило эпоху в науке от- 
крытие Кохом холерного ‘вибриона (1883), а 
его учениками Лефлером—дифтерийной па- 
лочки (1886) и Гафки--тифозной. Кроме от- 
крытия палочки и вибриона (называемых ко- 
ховскими) Кох получил впервые из бульонных 
туберкулезных разводок туберкулин, к-рым 
начал пользоваться для иммунизации. Резуль- 
таты сделанных в лаборатории исследований 
Кох применил для выработки рациональных 
методов борьбы с эпидемическими заболева- 
ниями. Кох требовал активной борьбы с ними, 
выдвинув специальную организацию—®пиде- 
мические отряды. Таковые были созданы как 
в метрополии, так и в колониях. Он создал их 
в Рейнекой провинции и в Эльзас-Лотарин- 
тии—в местах эпидемического распростране- 
ния брюшного тифа. Экспедиции Коха в Афри- 
ку помогли выяснению этиологии и организа 


ции борьбы е целым рядом тропических инфек- 
ций: чумой рогатого скота, пироплазмозом, 
малярией, возвратным тифом и сонной б-нью. 

Р. Нох в своей речи на Х международном медицинском 
конгрессе в 1890 г. «О бактериологических исследова- 
ниях», где он вновь подчеркнул свое убеждение о неиз- 
менчивости бактерий, так определял непосредетвенные 
практические результаты бактериологии. «Прежде всего 
она обосновала дезинфекцию, Здесь прежде были полные 
потемки, сейчас у нас в руках имеются верные признаки, 
при помощи которых можно испытывать действитель- 
ность того или другого средства, Далее бактериологиче- 
ские методы были применены к исследованию фильтра- 
ции воды, были выработаны способы для контроля мо- 
лока (вскармливание детей) и других питательных ве- 
ществ и предметов потребления, заподозренных в инфек- 
ции. Благодаря бактериологии стало возможно исследо- 
вание воздуха сточных каналов, исследование воздуха 
икольных помещений, открытие патогенных бактерий 
в пище и почве и т. д. Наконец при помощи бактерио- 
логии врачи получили возможность диагносцировать 
азиатскую холеру и первоначальные стадии легочной 
чахотки», Открытия Коха и его школы привели к устано- 
влению т. н, этиологического направления в М,, не опра- 
вдавшего однако увлечений, связанных с блестящими 
открытиями в бактериологии (см. Внутренние болезни). 

Для работ Коха и его учеников в 1891 г. был 
создан особый ин-т в Берлине. 80-е и 90-е годы 
изобиловали рядом непрерывных открытий 
возбудителей различных заразных б-ней. Цен- 
ность этих открытий никоим образом не огра- 
ничивалась вопросом о причинах б-ней в уз- 
ком смысле. Высказанное Кохом еще в работе 
о раневых инфекциях в 1878 г. мнение о зпа- 
чении продуктов’ обмена бактерий, т. н. ток- 
синов, для возникновения б-ней было расши- 
рено другими исследователями, причем они 
нашли, что в организме после перенесенной 
инфекции образуются противоядия. Эти веще- 
ства, названные сперва Берингом (1880) и 
Эрлихом (1891) антитоксинами, Ифейфером— 
бактериолизинами, другими авторами—антиге- 
нами, исследователи старались найти прежде 
всего в кровяной сыворотке. Тем самым было 
привлечено вновь внимание к оставшимся в 
пренебрежении, под влиянием Вирхова, жид- 
ким частям организма. 

Т. о. из замечательных бактериологических 
открытий Коха и Пастера вырисовалась наука 
о лечебных и защитных приспособлениях орга- 
низма при заразных б-нях, серология и уче- 
ние об иммунитете. Она имела своим полем 
исследования явления, к-рые никак не могли 
быть локализованы анатомически и были гу- 
морального порядка. Бактериология пробила 
первую брешь в здании целлюлярной пато- 
логии. С другой стороны, при изучении «про- 
тивоядий» начала возникать телеологическая 
точка зрения, рассматривавшая образование 
этих противоядий как выражение присущего 
организму стремления к самозащите. Телео- 
логия начала широко проникать в теории не- 
восприимчивости организма к инфекции. 

Теоретическая разработка природы иммуни- 
тета началась с 1883 г., со времени знаменитой 
речи Мечникова «О защитных силах организ- 
ма», в к-рой было намечено учение о фагоцитах 
(см. М. в России). Гуморальная теория, объ- 
ясняющая невосприимчивость бактерицидным 
действием соков организма, начала развивать- 
ся благодаря классическим работам Беринга 
и Китазато над иммунитетом при дифтерии 
и тетанусе (1890 г.). С 1894 г. благодаря тру- 
дам Ру, Иерсена, Беринга была введена, серо- 
терапия при дифтерии и столбняке. В 1898 г. 
Борде открыл гемолизины и вслед за тем явле- 
ние связывания комплемента, послужившее 
основой для установления реакции Вассер- 
мана при сифилисе. С именем Эрлиха связана, 
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идеалистическая теория иммунитета, извест- 
ная под названием теории боковых пепей. 
С другой стороны, в последнее время начала 
развиваться механистическая физико-химиче- 
ская теория иммунитета, объясняющая явле- 
ния невосприимчивости законами коллоидной 
химии. 

Благодаря трудам Безредка развивается учо- 
ние о местном иммунитете, с к-рым связана 
разработка метода иммунизации через рот 
убитыми разводками бактерий. Изучение явле- 
ний иммунитета дало возможность своевре- 
мепного вмешательства в ход заболевания, 
а также позволило выработать ряд предохра- 
нительных прививок против тифа, холеры, 
паратифов, чумы, дизентерии и пр. Иссле- 
лование крови больных дало возможность 
введения диагностических реакций Видаля 
(аглютинация), Борде-Вассермана (связывапие 
комплемента) при сифилисе и Вейль-Фелик- 
са при сыпном тифе. Применение туберкулина 
и маллеина дало возможность благодаря ко- 
жкным и глазным реакциям Пирке и Кальме- 
та распознавать скрытые заболевания эти- 
ми б-нями. Выяснение антагонизма микробов 
дало возможность использования одних инфек- 
ций для лечения других, как это имеет место 
в способе Вагнер-Яурега (прививка малярии 
прогрессивным паралитикам).——В последнее 
время усиленно занимаются невидимыми филь- 
трующимися вирусами и приближаются к оты- 
сканию прививок против сыпного тифа. Боль- 
шой интерес представляют дальнейшие рабо- 
ты по изучению микробов--бактериофага, с 
тех пор как д’Эррель в 1915 году открыл но- 
вый мир ультрамикроскопических организмов, 
уничтожающих бацилы заразных заболеваний, 
и успешно применил их против чумы в Индии 
и против дизентерии в Аргентине. 

Принявший большое распространение в на- 
чале развития бактериологии узкий взгляд на 
исключительное значение возбудителя (коли- 
чество, вирулентность, смешанная инфекция) 
был поколеблен, с одной стороны, клиници- 
стами и патологоанатомами, к-рые указали на 
роль организма в возникновении инфекции. 
В этом убедились также при обнаружении явле- 
ния бацилоношения. С другой стороны, рабо- 
ты в области изучения с и вен. б-ней показа- 
ли даже буржуазным ученым роль социальных 
условий. Развитие же рабочего движения и 
достигнутое в результате революционной борь- 
бы улучшение жилищных условий, питания 
нек-рых ограниченных слоев рабочего класса, 
на Западе показало значение социальных меро- 
приятий в деле борьбы с заразными б-нями. 

Успехи борьбы с заразными б-нями в зна- 
чительной степени были обязаны мероприя- 
тиям, проводимым буржуазными муниципали- 
тетами по благоустройству крупных европей- 
ских городов (водоснабжение, канализация, 
надзор за пищевыми продуктами). Это движе- 
ние, начавшееся еще в 30-х годах в Англии, 
как было указано выше, дало повод для сан. 
‘исследований и медико-топографических опи- 
саний, которые пытались подвести теорети- 
ческие обоснования под проводимые начина- 
ния. Рост биологических и физико-химических 
наук в середине 19 века позволил описа- 
тельной гигиене перейти на эксперименталь- 
ные исследования. Ученик Либиха, герман- 
ский ученый Макс Петтенкофер (1818—1901), в 
сущности и явился тем первым гигиенистом, 
к-рому экспериментальная гигиена обязана 


выработкой основной методики гиг. исследо- 
ваний. Он посвятил свою деятельность глав- 
ным образом анализу внешних физ.-хим. фак- 
торов (воздух, вода, почва) и их влияния на, че- 
ловеческий организм. В области исследования 
воздуха он дал методику определения углеки- 
слоты в воздухе, а затем, пользуясь ею как по- 
казателем хорошей или плохой работы венти- 
ляционных приспособлений, Петтенкофер про- 
вел свои классические опыты по вентиляции, 
исследуя условия ее в мюнхенских б-цах и пе- 
которых жилых помещениях (Мах Реіќепко- 
Тег, Веѕргесһипо а Ще уе амопелас Неве 
Егасеп. АБВата псеп Чег Мафот\1зепзс па іс 
ъссһпіѕвсһеп Сотпівѕіоп еі дег Кӧпісіісһ Вауегі- 
ѕсһеп Асайетіе ег У1ззепзспаНер ш Мӣп- 
сһеп, Ва П, 1858. Здесь же впервые описан 
метод Петтенкофера определения углекислоть 
в воздухе). Петтенкофер произвел прямые 
экспериментальные определения проникнове- 
ния воздуха через стены при различных темпе- 
ратурах наружного воздуха, предложил для 
вычисления величины естественной вентиля- 
ции так наз. антракометрический способ. 

На основании своих исследований Петтен- 
кофер установил в 1858 г. следующее положе- 
ние: «Мы имеем право признавать тот воздух 
плохим и для постоянного пребывания людей 
непригодным, к-рый содержит более 1 ч. угле- 
кислоты на 1 000 частей воздуха». Что касает- 
ся других источников загрязнения комнатного. 
воздуха, то относительно их Петтенкофер так 
высказался в своем классическом труде о вен- 
тиляции: 

«Без поддержания самой тщательной чистоплотпости 
в домах, какие угодно вентилнционные устройства п0- 
могут мало; паоборот, при поддержании строгой чистоты 
и опрятности вентиляция оказывает самую энергичную 
помощь,., Помещение, в к-ром хранится куча навоза, 
несмотря на вентиляцию, всегда останется омерзительным 
стойлом, очагом скверного воздуха... Поле деятельности 
для вентиляции открывается с того момента, когда при- 
няты ‚все другие меры для очистки и удаления из поме- 
щений веществ, портящих воздух». 

Работы Петтенкофера по изучению почвен- 
ного воздуха, по гигиене почвы и процессам 
ее самоочищения дали возможность экспери- 
ментально обосновать практические мероприя- 
тия в области канализации и очистки городов 
(Удтітасе ӣрег Капаіѕайоп опа Авг, 1873). 

Произведя наблюдения над колебаниями 
уровня стояния почвенных вод в Мюнхене 
и смертности от брюшного тифа по данным 
общей Мюнхенской б-цы Петтенкофер и Вуль 
установили зависимость между понижением 
стояния почвенных вод и взрывами эпидемии 
брюшного тифа и, наоборот, уменьшение забо- 
леваний от тифа при повышении почвенных 
вод. На основе этих фактов Петтенкофер со- 
здал свою локалистическую теорию эпидемии 
холеры и брюшного тифа, к-рая приписывает 
решающую роль в возникновении эпидемии 
почвенным условиям той местности, где воз- 
никает эта эпидемия («Ге Сһо1іега», 1864). 
Против этой теории Петтенкофера выступил 
Кох и его ученики сначала с «водной» теорией, 
а затем с «контактной» (заражение от человека, 
х человеку). 

Разгоревшийся в 80-х годах теоретический 
спор о способах распространения холеры и 
брюшного тифа разделил гигиенистов на два 
лагеря: одни видели спасение от этих эпидемий 
в устройстве водопроводов (школа Коха), дру- 
гие—в мерах, охраняющих от загрязнения 
почву (школа Неттенкофера). На практике же 
сан. мероприятия в большинстве случаев напра- 
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влялись и на улучшение водоснабжения и на 
очищение почвы путем рациональной органи- 
зации удаления нечистот, что привело к зна- 
чительпому успеху в деле борьбы с эпидемиями. 
Благодаря усилиям Петтенкофера например 
город Мюнхен, имевший прочную репутацию 
города нездорового, в котором эпидемии брюш- 
ного тифа не прекращались, слелалея после 
сапитарных реформ городом, свободным от эпи- 
демий брюшного тифа. —В области питания и 
пищевой гигиены Петтенкоферу припадлежат 
работы по газообмену человека, послужившие 
основой для его дальнейших работ совместно 
с Фойтом по обоснованию и выработке первых 
гиг. норм питания (суточные нормы белков, 
жиров и углеводов).--Наконец Поттенкофером 
были сделаны первые исследования над про- 
ницаемостью тканей для воздуха (ЯеЙверти% 
іаг В1оюее, І, 1865), что положило начало 
определению гигроскопичности тканей. — Ос- 
новную методику исследования одежды дал уче- 
ник Петтенкофера и Фойта, М. Рубнер, сме- 
нивший Р. Коха на кафедре гигиены в Бер- 
линском университете. 

Успехи химии дали толчок первый работам 
Петтенкофера, успехи физики сказались на 
важнейших работах Рубнера. Ряд блестящих 
исследований целого ряда немецких ученых 
и грандиозные по своему значению термодина- 
мические работы Бертоле во Франции привели 
к выводу, что все протекающие в. организме 
процессы подчиняются закону сохранения Энер- 
гии Гельмгольца. Из этого следует, что те 
силы и та энергия, к-рые мы можем использо- 
вать в организме, должны возникать за счет 
энергии, вводимой в организм в виде пищи 
и питья; т. о. вся энергия, к-рую мы можем по- 
лучить от организма, создается пищей, посту- 
пающей в организм. На этих воззрениях осно- 
вывается знаменитая калорийная теория пита- 
ния, развитая Рубнером. Рубнер внес также 
много ценного в область исследования ‘тепло- 
образования и теплопотерь человеческого ор- 
гапизма. Наконец и в области гиг. изучения 
вентиляции и гигиены воздуха имя Рубнера 
встречается неоднократно. Под руководством 
Рубнера в 1913 г. был открыт Ин-т физиологии 
труда. 

Другой видный немецкий гигиенист, Флюг- 
ге, внес то новое в изучение гигиены воздуха, 
что в вопросе о вредном действии испорченного 
воздуха перенес центр тяжести на физические 
особенности спертого воздуха—на его высокую 
1° и влажность. «Термические соотношения 
окружалощего нас воздуха--+°, влажность, дви- 
жение—для нашего хорошего самочувствия 
имеют значительно большее значение, чем хим. 
состав воздуха. Также и чувство свежести, ко- 
торое мы испытываем при провстривании ком- 
нат или на чистом воздухе, является резуль- 
татом не столько хим. чистоты воздуха, сколь- 
ко улучшения отдачи тепла нашим телом». Эти 
исследования в области изучения воздуха обя- 
запы развитию промышленной тигиены, в силу 
указанных уже раньше социально-политиче- 
ских причин, приведтих в Германии в 80-х 
годах к изданию ряда закопов по соц. стра- 
хованию, борьбе с несчастными случаями и 
отравлениями, 

Если и раньше появлялись работы в области 
проф. гигиены и проф. б-ней (ауе, Ешеп- 


рше, Нігі), то опи в большинстве случаев ос-` 


новывались на изучении литературы и осмот- 
ров различных производств. На эксперимен- 


| тальную почву исследования по изучению ядов 


и газов в производстве стали также по инициа- 

тиве Петтенкофера. В 1881 г. он поручил Мах 

Сторет’у запяться исследованием влиялпия уг- 

лекислоты при ее выдыхании, а затем в том же 

году Осзба начал разработку вопроса о сер- 

нистой к-те. С 1884 г. за продолжение этих 
опытов взялся Леман, считающийся одним из 

основателей проф. токсикологии. Им и его 

школой были подвергнуты количественному 

исследованию около 35 газов и паров, причем 

для контроля служили длительные опыты на 

фабриках и в нек-рых случаях исследования на 

человеке. Ряд работ Лемана преследовал прак- 
тическую цель—выяснить относительную ядо- 

витость различных веществ и вместе с тем най- 
ти решение вопроса о возможности замены их 
нелдовитыми веществами. Изучение Леманом 
и его учениками сравнительной токсичности 
различных сортов бензина и бензола положи- 
ло начало токсометрии, т. е. определению сте- 
пени токсичности производственной среды при 
данных условиях. Однако положение охраны 
труда в капиталистических государствах не 
могло содействовать развитию и использова- 
нию токсометрии, и исслелования Лемана не 

имели почти никакого практического значения. 
Буржуазные проф. токсикология и патология 

обращают все внимание на клин. симптомато- 

логию и пат. анатомию, а также на хим. методы 

обнаружения яда. Для буржуазной токсико- 

логии изучение этих изменений является основ- 

вой задачей, так как решение ее позволяет 
непосредственно диагпосцировать отравление 

и назначить рациональное лечение. 

Из других видных деятелей в этой области. 
следует назвать еще Ф. Кельша (род. 1876 г.),. 
одного из крупнейших специалистов в области. 
проф. патологии, автора работ по изучению 
пневмокониоза и с в фарфоро-фаянсовом про- 
изводстве. Оценка его деятельности, равно как 
и 9. Ацлера, автора крупнейших работ и 
главы школы по изучению труда, подлежит 


. частной истории гигиены труда. Эдесь следу- 


от отметить только убеждение самих авторов 
в бесцельности их работ в условиях капитали- 
стического общества и вместе с тем неспособ- 
ность их понять необходимость борьбы с капи- 
тализмом. | 

Тот же Кельш пишет относительно бес- 
цельности в Германии периодических обеле- 
дований рабочих во вредных предприятиях 
как профилактической меры: «Как бы ни каза- 
лось целесообразным на первой взгляд это 
мероприятие, на практике оно встречает еще 
большие трудноети: опыт всестороннего обеле- 
дования привел даже к печальному убежде- 
нию, что цель предписанных обследований до 
сих пор в Германии никоим образом не достиг- 
нута». Кельш указывает на экономические 
причины этих трудностей и на трудность орга- 
низации ин-та врачей-обследователей. «Конеч- 
но, замечает он,--для относительной незави- 
симости этих врачей должны быть достаточные 
гарантии в том, что давление (многократно: 
выявившееся) со стороны предпринимателей не 
будет иметь места». . 

Такая же печать обреченности, скольжения 
только по поверхности явлений лежит и на ра- 
ботах буржуазных ученых по социальной ги- 
гиене (Фишер, Дюкло, Бернар, Рене Занд, 
Гротьян, Хайес и др.). Создавая «социальную 
патологию», описывая социальные б-ни (0с, 
вон. б-ни), поневоле изучая жилищные усло- 
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вия пролетариата, питания необеспеченных 
классов, буржуазные ученые остаются на по- 
зиции признания незыблемыми основ капита- 
листического строя, требуя только реформ. 
Они стремятся всячески смягчить, притупить, 
а вернее обойти суть соц.-гиг.`оздоровления тру- 
дящихся в буржуазном обществе. Вместо того, 
чтобы сделать научные, неминуемо революцион- 
ные выводы из анализа статистических дан- 
ных и сан. обследований, они подгоняют свои 
<оц.-гиг. рецепты к возможностям и потреб- 
ностям капитализма. Такие соц.-гиг. мероприя- 
тия, как борьба с Фе, охрана материнства 
и младенчества, к-рые в слабой и притом более 
декларативной, чем действительной, форме бы- 
ли достигнуты в период, непосредственно сле- 
дующий за империалистской войной, оказа- 
лись погребенными поднявшейся волной реак- 
ции в период наступления буржуазии на рабо- 
чий класс. Вместе с ними была похоронена 
и буржуазная соц. гигиена или она перешла 
на позиции фашистской расовой гигиены. В 
области научного изучения и применения ги- 
тиены даны неограниченные возможности толь- 
ко в. СССР. 

После успехов бактериологии едва ли не 
самыми значительными были успехи хирургии, 


основанные на трех открытиях: наркоза, анти- , 


септики и искусственного обескровливания, 
Ілпе. в 1839 г. французский хирург Вельпо 
заявлял: «Избегнуть боли при операциях— 
химера, от которой чем раньше откажешься, 
тем лучше». 3 года спустя бостонский (США) 
врач Чарльз Джексон для достижения потери 
пувствительности произвел опыты вдыхания 
сернокислого эфира, воспользовавшись ука- 
заниями Гемфри Дэви, к-рый изучил свойства 
эфира и еще в 1800 г. высказал предположение, 
что этот газ может быть полезным при опера- 
циях. Опыты Джексона были опубликованы, 
по только в 1846 г. ими воспользовались почти 
одновременно в своей практике зубной врач 
Мортон (Бостон), английский хирург Листон 
Лондон) и французский хирург Жобер (Па- 
риж). После того как Мальгень сделал в начале 
1847 г. доклад в Парижской академии об удач- 
ном применении эфирного наркоза, этеризации 
открыт был путь в хир. практику. Одновремен- 
но ее ввел шотландский гинеколог Симпсон 
1811—70). Он же ввел в хир. практику и 
хлороформ. Последний был открыт в 1831 г. 
французским химиком Субереном, а в следую- 
щем, 1832 г., свойства хлороформа были тща- 
тельно изучены Дюма и Либихом. 

Работы Пастера послужили толчком к от- 
крытию антисептической повязки Листера. 
Сам Листер в посвящении Пастеру своего тру- 
да «Исследования об антисептике» (Тһе Сега 
$реоту оѓ риітеѓїасйоп ала обпег їсггпепћабіуе 
сһапоев, 1875) пишет о роли работ Пастера в 
его открытии: «Последние 9 лет я посвятил 
изучению вопроса о самозарождении. Позволь- 
те мне воспользоваться случаем высказать 
Вам свою сердечную благодарность за то, что 
Ваши неоценимые исследования доказали мне 
основательность зародышевой теории и связь 
ее с нагноительными процессами; только Ваши 
воззрения служили основами, давшими мне 
возможность довести антисептику до благопо- 
лучного результата». Еще с 1857 г., когда от- 
крыт был факт, что дрожжевые грибки способ- 
ны вызвать брожение, врачи стали теоретиче- 
ски допускать существование таких болезней, 
возникновение к-рых находится в прямой за- 
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висимости от процессов брожения. Этот микро- 
биологический факт и следует считать началом 
учения об антисептике. Листера заставили 
взяться за изучение этого вопроса скверные 
гиг. условия хир. отделения в Глазго, где он 
работал. Листер прежде всего постарался точ- 
нее определить, какие миазматические зароды- 
ши способствуют развитию нагноения. Затем 
он рядом опытов на животных доказал, что 
при известных обеззараживающих средствах 
(напр. карболовая к-та) свежие раны могут 
протекать вполне безгнилостно и без малей- 
шего нагноения даже при скверных условиях 
госпитальной обстановки. После тщательной 
проверки опытов и сопоставления с клин. дан- 
ными, подтверждающими его теоретические воз- 
зрения, Листер решился опубликовать свои 
наблюдения в наиболее распространенном анг- 
лийском мед. журнале «Гапсеф (1867). 
Интересно отметить, что принцип Листера 
обеззараживания тканей и атмосферного возду- 
ха помощью хим. агентов не встретил нигде 
такого холодного приема, как среди англий- 
ских хирургов. Английские б-цы благодаря 
своим особенно благоприятным сан. условиям 
не представляли собой таких очагов, удобных 
для развития заразных б-ней, как госпитали 
на континенте в то время. Затем консерватив- 
ность английских хирургов заставляла их вы- 
жидать дальнейших, более убедительных дока- 
зательств преимуществ антисептического спо- 
соба перед: обыкновенными средствами лечения 
операционных ран. Для английской хирургии 
19 в., развивающейся гл. обр. под влиянием 
«промышленного травматизма», характерно то, 
что консервативное направление при лече- 
нии трауматических повреждений преобладает 
над активным вмешательством, Всякая опера- 
ция составляет и\иита геѓџоріџт хирургиче- 
ского лечения. Среди английских хирургов 
сильны анатомические и биологические прин- 
ципы Гентера. Поэтому среди них слабо разви- 
вались все те оперативные приемы, к-рые вле- 
кут за собой физиологический ущерб организ- 
му, как напр. ампутация языка, удаление пол- 
ностью щитовидной железы, вылущивание гор- 
тани, удаление значительной части грудной 
клетки (орерация Эстлендера), вылущивание 
всей селезенки и т. п. хир. приемы, к-рые дают, 
так сказать, только оперативный, но не терапев- 
тический успех. Все они не пользуются особым 
доверием британских хирургов. Строгое про- 
ведение принципа--лечить людей, а не б-ни, 
и что клиника не есть и не должна быть лабо- 
раторией,— особенность хир. школы Англии. 
В Германии под влиянием учения Вирхова 
о «федерации» человеческого организма хи- 
рургия получила иное направление. Если счи- 
тать Листера реформатором современной хи- 
рургии, то немецкого хирурга Фолькмана 
(1830—89) нужно было бы признать ее пер- 
вым апостолом. Быстрое распространение ан- 
тисептики сначала в Германии, а затем и во 
всех государствах Европы составляет заслу- 
гу Фолькмана. В своих лекциях он говорил: 
«Я готов предпринять ампутацию в писсуаре 
ж.-д. станции, где зачатки микробов кишат 
в воздухе, и тем не менее получу заживление 
раны без нагноения, если приведу операцион- 
пую рану в антисептическое состояние, т. е. 
предприму меры для ограждения ее от микро- 
организмов в течение первых дней после- 
операционного периода». Антисептика, по мне- 
нию Фолькмана, подняла хирургию в уровень 
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є молодыми экспериментальными науками. По- 
мимо заслуг в области пропаганды и улуч- 
шения приемов антисептики Фолькман зани- 
мает первое место в десмургии и механургии. 
Фолькман— автор блестящего труда «КгапкК- 
Һеіеп Чег Кпосһеп опа Се1епке»; ему же при- 
надлежит введение гипсовой повязки и гипео- 
вого корсета при поражениях позвоночника. 

Пионером асептического лечения ран явил- 
ся другой выдающийся германский хирург 
Бергман (1836—1907), профессор Берлинекого 
ут-та после Лангенбека. «Не перевязочный 
материал и не способ наложения повязки со- 
ставляют главную силу антисептики, а чисто- 
та или обеззараживание раны до сшивания 
ее краев обеспечивают успех безгнилостного 
течения операционной раны». Бергман начи- 
нает уничтожать вредные агенты путем пара, 
стерилизации и тщательной системы мытья 
рук. Он открывает главу «Учение о поврежде- 
ниях головы» и «Хирургическое лечение б-ней 
мозга». Его школа занимается преимуществен- 
но исследованием хир. вопросов эксперимен- 
тальным путем (физиологически, химически 
или бактериологически). Он не отдается еще 
во власть растущей с каждым днем оператив- 
ной технике: 

«Мне“ лично свойственно стремление скорее сузить 
границы хирургии, нежели их расширить. Так как в на- 
стоящее время всякое кровавое вмешательство хирурга 
считается безопасным или незначительным, то нек-рые 
операторы готовы взрезать или вырезать кусок черепа, 
в силу одного желания— посмотреть, нет ли в мозгу ка- 
кого-либо болезненного продукта, могущего быть удален- 
ным; другими словами, несмотря ца щаткость диагноза, 
многие операторы склонны рисковать, не взвешивая цену 
этого риска и не предвидя окончательно результаты своих 
действий». 

Своеобразное место занимает в развитии хи- 
рургии а (1823—1908), введший в 1873 го- 
дут. н. «искусствен- 
ное обескровлива- 
ние», к-рое он вызы- 
вал перетяжкой опе- 
рируемого члена вы- 
ше места операции. 
Благодаря этому не 
только .стали совер- 
шенно безопасны те 
хир. вмешательства, 
к-рые до того вре- 
мени были связаны 
с большей или мень- 
шей опасностью для 
жизни вследствие 
обильной потери кро- 
ви, но их стало воз- 
можным производить 
с большим спокойствием и уверенностью, Эсмарх 
сложился под влиянием опыта, вынесенного им 
в бытность воен. врачом во время войн Герма- 
нии в 60-х и 70-х гг. Его «Руководство по воен- 
но-полевой тактике» и работы но военно-поле- 
вой хирургии являются классическими труда- 
ми в этой области. Но еще большую извест- 
ность доставили Эсмарху его популярные кни- 

«Первая помощь раненым», «Самаритские 
письма», «Первая помощь в несчастных слу- 
чаях», переведенная на 16 языков. Он ввел 
в свою практику раздачу во время амбулатор- 
ного приема листков, «общедоступное наставле- 
ние о причинах и лечении золотухи и о сколио- 
зе», 
пространение сведений об этом будет иметь бла- 
готворное влияние на уход за малыми детьми». 
Әсмарх учреждает далее в целях популяри- 


Рис. 70. Пеан (1830—1898). 


справедливо надеясь, что «массовое рас-. 
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зации хирургии Самаритскую школу, в к-рой 
он лично в течение десятков лет обучал слу- 
шателей оказывать первую помощь в несчаст- 
ных случаях. Несмотря на оппозицию герман- 
ских хирургов и врачей, к-рые возмущалиеь, 
что «подобные школы плодят только недоучек, 
к-рые, —по их мнению,— вреднее всяких профа- 
нов в медицине», Эсмарх учреждает «Немецкое 
самаритское общество», в короткий срок навер- 
бовавшее в свои ряды десятки тысяч членов. 

Наркоз, обеззараживание раны, Эсмархов- 
ский бинт сумели низвести влияние оператив- 
ной травмы до небывалого прежде минимума, 
хирурги делаются смелее в своих оперативных 
приемах. Появляется крайнее увлечение тех- 
нипизмом, когда часто не столько излечивают, 
сколько оперируют. Жестокая конкуренция 
среди практикующих врачей-хирургов заста- 
вляет их резко специализироваться и совер- 
шенствоваться в одной определенной области 
хирургии и изолированно разрабатывать все 
новые и новые операции в ограниченной обла- 
сти. До известной степени т. о. растет прогресс 
хирургии, возникает самостоятельная хирур- 
гия желудка, хирургия легких, хирургия жөлч- 
ного пузыря. Бильрот (1829—94), венский 
хирург, сам блестящий оператор и создатель 
всей хирургии гортани, пищевода и брюшных 
органов, утешал себя надеждой: «Признаюсь, 
нек-рое время я сильно призадумывался над 
односторонним техническим направлением мо- 
лодых хирургов и уклонением их от анатоми- 
ческого пути исследования. Но так как всякая 
односторонность имеет свой предел, то нужно 
надеяться, что число и род новых операций 
скоро дойдут до своих границ, и тогда хирур- 
ги опять примутся за анатомические и патоло- 
гические исследования». 

В действительности условия развития хирур- 
гий повели в основном лишь к дальнейшему 
развитию техницизма в хирургии, к дальнейшей 
ее диференциации и специализации: выделяет- 
ся как самостоятельная отрасль ортопедия, 
отпочковывается урология. Открытие лучей 
Рентгена дает замечательное оружие хирурги- 
ческой диагностике (инородные тела, опухоли 
желудка, заболевания костей). Устранение 
опасностей общего наркоза путем усовершенст- 
вования методов анестезии, введение люмбаль- 
ной анестезии (Бир, 1891)—новейшие дости- 
жения хирургии. Методы трансплантации, да- 


| леко ушедшие от первых работ Тирша (1822— 


1895), переливание крови означают дальней- 
шее вооружение ‘хирургии. Полостные опера- 
ции, составлявшие камень преткновения еще 
в середине 19 в., сейчас проводятся в любом 
хир. отделении. Совершенствуется хирургия 
мозга, нож хирурга смело пробирается к серд- 

Современная операционная с электрокар- 
диографами, кимографами, следящими за со- 
стоянием сердца, с приборами, приготовлен- 
ными на случай необходимости переливания 
крови, с электроножами представляет собой 
наглядное свидетельство выросшей технической 
вооруженности медицины. 

Ряд хирургов продолжает своей деятельно- 
стью открывать новые области патологии, про- 
ливать свет на неизученные заболевания; стоит 
только упомянуть швейцарского хирурга Ко- 
хера (1841—1917). Крупнейший мастер оператив- 
ной техники, автор ряда приемов и изобретатель 
ряда инструментов, он внес много нового и важ- 
ного в дело изучения роли щитовидной железы и 
лечения ее заболеваний. Но количеству произве- 
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депных операций вылущения зоба Кохер бес- 
спорно должен быть признан первым. Во всох 
статистических сопоставлепиях об операциях 
струмектомии, лярингектомии, цилоректомии, 
энтеротомии и т. п. больные Кохера занимают 
выдающееся место. Кохер, не довольствуясь 
результатами антисоптического лечения ран, 
рано выступил ярым защитником асептичоского 
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Рис. 71. Хирургическая операция в 16 в. 


способа лечения ран, популяризируя его в 


своем руководстве по оперативной хирургии. 

Имея в виду Фолькмана, Кохер пишет: «Учение об 
относительной безвредности воздуха не следует доводить 
до абсурда, утверждая, что можно так же успешно опери- 
ровать в отхожем месте, как и в операционном зале, 
если только инструменты и перевязочный материал 


будут надлежащим образом обеззаражены. Напротив‘ 


того, хирургу необходимо принять усе меры против того, 
чтобы пыль с потолка, со стен и тому подобных пред- 
метов не попадала в свежую рану». 

В своей преподавательской деятельности Ко- 


хер постоянно имол в виду потробности своих 


ео 


й 


Рис. 72. Хирургическая операция в 90 в, 


слушалелей приобрести практические сведе- 
ния по хирургии, уметь поставить конкрет- 
ный диагноз больного іп уіуо, а не на опера- 
ционном столе. Центром клин. преподавания 
Кохера была не операция, а обучоние тщатель- 
ному исследованию данного б-ного путем со- 
средоточения внимания либо на пат. явлениях 
разбираемото случая, либо на разъяснении 
того или другого клин. явления. В тесной 
связи © этим Кохер часто проводил мысль, что 
всякая операция, как бы эффектна она ни бы- 
ла, должна служить только средством, а нө 
целью врачебного вмешательства. 
‚Крупнейший современный германский хирург 
Бир является автором метода активной гипере- 
мии, основателем Верегар1е, возглавляет уче- 
ние о консервативном лечении хирургического 


Фе. Современные европейские хирурги почти 
все вышли из тколы Кохера и Бира. Такой рас- 
цвет хирургии, казалось, обеспечивал наиболее 
ровное развитие ее и углубление задач, на 
самом деле резкое отмежевание по отдельным 
органам тела и утрата понимания единства 
организма повлекли к взрыву прежде всего в 
области хирургии. 

В тесной и взаимной связи с успехами хирур- 
гии и бакториологии шло развитие и старой 
специальности акушерства, и гинекологии, вы- 
делившейся лишь во второй половине 19 в. 
в самостоятельпую специальность. Введение 
наркоза и принципов антисептики в акушерет- 
во создали также новую эру в нем. 

Еще до Пастера венский врач Земмельвейс 
(1818—65), исследуя причины послеродовой 
горячки и огромной смертности после нее, 
приходит к выводу (1846 г.), что причина ро- 
дильной лихорадки кроется в переносе зараз- 
ных начал руками и инструментами акушеров. 
Он предлагает акушерам помимо мытья рук 
профилактически их дезинфицировать. Неза- 
долго до Земмельвейса американский врач 
Ноітпев (1809—1894) сделал в 1843 г. в Бостоне 
спой исторический доклад «Тһе сопба210181088 
ої Риегрега] Кеуег», в к-ром он устанавливает 
заразительность родильной горячки. Откры- 
тие Земмельвейса начало признаваться только 
в 1876 году, уже в последующую эпоху анти- 
септики и асептики. Другим благодетельным 
начинанием в акушерстве явилась замена руч- 
ного удаления последа наружным приемом 
выжимания последа из матки (терманский аку- 
шер Креде, 1819-92). С именем того же Кре- 
де связано и профилактическое введение по 
капле 1—2%-ного раствора азотнокислого ее- 
ребра в глаза новорожденного (1881 г.). Способ 
Креде является действительным только как 
предупреждающий развитие гонобленореи при 
заражении во время родового акта. По мере 
распространения применения способа Креде при 
каждом случае деторождения почти совершен- 
но исчезли случаи бленоройного заражения 
глаз новорожденных в родовспомогательных 
учреждениях. В конце 19 века наряду со вее 
большим и большим выяснением значения 
экзогенной инфекции выдвигается теория об эн- 
догенной инфекции (самозаразкение; Альфельд). 
Наркоз начинает применяться не только при 
оперативных вмешательствах, по и при нор- 
мальных родах (Нрениг). Расцвет хир. на- 
правления в акушеретве отодвигает несколько 
на задний план теоретическое изучение вопро- 
сов механизма родов, проблемы узкого таза. 

С начала 20 в. начинают расти исследования 
в области изучения процессов в женском орга- 
низме, связанных с овариально-менетруаль- 
ным циклом и беременностью. Растут работы по 
изучению влияния различных профессий на бе- 
ременность. В настоящее время в акушерстве 
усиливаются работы по исследованию гигиены 
беременности, послеродового периода, созда- 
вая паучные основы мероприятий по охране 
материнства и младенчества. Чрезвычайно вид- 
ное место занимает также выяснение способов 
предупреждения беременности. Вслед за изу- 
чением патологических отклопений—т. н. ток- 
сикозов беременности—вырастает интересная 
область изучения гормонов, появляющихся в 
женском организме в период беременности 
(пролан), и применение их для общей терапии. 

Гинекология, на основе успехов хирургии, 
отделяется от акушерства и превращается в 
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самостоятельную отрасль. Пиопером оператив- 
ной гинекологии явился американский врач 
Јатеѕ Матіоп Ѕітаѕ (1813—1883). В 1855 г. по 
его инициативе была открыта первая гинеколо- 
гическая б-ца в Нью Иорке на 30 кроватей. 
Здесь развернулась его замочательная опера- 
тивная деятельность, в результате к-рой он 
опубликовал в 1866 т. свои «С1іпіса! №офеѕ оп 
ТДегше зигосгу». В ряде своих сообщений он 
описал свой способ ампутации шейки матки и 
<пособ остановки кровотечения в брюшной по- 
лости, симптомы вагинизма. Вслед за операция- 
ми Симса следуют одни за другими новые спо- 
«обы операций женской половой сферы, особен- 
но благодаря работам германеких хирургов. 
Увлечение техпицизмом и здесь приводит к 
применению широкой рукой способов удаления 
яичников, матки и придатков. Изучение от- 
даленных послеопорационных последствий и 
успехи эндокринологии позволяют внести кор- 
ректив в этот оперативный ажиотаж. Оператив- 
пое вмешательство мало-по-малу начинаот до- 
полняться, а затем и заменяться светолечением, 
рентгенотерапией, ралиотераписй, к-рые сна- 
чала применялись только при миомах (А |регѕ- 
Ѕсһӧпрото), а затем с успехом начали при- 
меняться и при карциномах (Кто). С начала 
20 в. арсенал тераш. средств в гинекологии 
начинает обогащаться опотерапией, серотера- 
пией, вакцинотерапией и психотерапией. В са- 
мое новейшее время на передовых позициях в 
области изучения женских б-ней гинекологи 
исследуют применение для целей распознава- 
ния т. н. биологических реакций. Развитие 
эндокринологии находит свой отклик в гине- 
ҡологии. Увеличение с каждым годом роли жен- 
ского труда в промышленности привлекает вни- 
мание гинекологов к изучению значения усло- 
вий производства в патогенезе гинекологиче- 
ских заболеваний, в результате чего разрабаты- 
ваются научные способы соответствующих меро- 
приятий по гигиене женского труда. 

Другая специальность, также связанная с 
хирургией, превратилась в развитую область 
М.-—это офтальмология. Открытие Гельмголь- 
‘цем глазного зеркала означает поворотный 
пункт не только в успехах диагносцирования 
глазных б-ней; благодаря ему может быть диаг- 
носцирован и ряд заболеваний нервной систс- 
мы, в частности ряд б-ней головного мозга. 
Благодаря офтальмоскопу Гельмгольца яви- 
лась возможность исследовать внутренность 
глаза и его сетчатку, к-рые раньше совершенно 
невозможно было исследовать при жизни б-ного. 
Один английский офтальмолог так охарактери- 
зовал значение Гельмгольца: «В офтальмологии 
все было темно, явилея Гельмгольц—и вдруг 
засиял свет». Первый ввел в глазную практику 
зеркало Гельмгольца знаменитый германский 
врач Альбрехт Грефе (1828—70), считаютций- 
ся преобразователем и основателем современ- 
ной офтальмологии. Вокруг созданного им жур- 
нала объединились крупнейшие офтальмологи 
других стран, как Дондере, :Арльт. Его уче- 


ники произвели ряд выдающихся работ в обла- · 


«ти изучения глазных б-ней с клин., физиол., 
пат.-анат. (Генрих Мюллер), бактериол. (Ак- 
кенфельд) точек зрения и усовершенствовали 
глазную оперативную технику. Вместе с тем 
идет дальнейшее усовершенствование техники 
исследования (офтальмоскоп Гульстранда, спо- 
«06 офтальмоскопии Фохта с источником света, 
лишенного красных лучей, и др.), открытие 
мидриатического действия препаратов белла- 


донны и гиосциамина (Ніт1у).-—-Работы Гельм- 
гольца положили также основание делу изу- 
чения оптики глаза, и с тех пор не прекратца- 
ются поиски все болес и более усовершенство- 
ванных систем очков.—-В итоге успехов оф- 
тальмологии она стала одной из самых точных 
мед. специальностей в смыеле постановки диз- 
гнозов. Однако в области изучения патогенеза ` 
катаракты и глаукомы и этиологии трахомы 
остается еще много темного.—С другой сторо- 
ны, несмотря на одностороннюю специализа- 
цию вначале, сейчас и в области изучения глаз- 
ных заболеваний приходят к заключению о за- 
висимости их от общих инфекций организма, 
от патологии желез внутренней секреции. За- 
метное место приобретают работы по изучению 
проф. заболеваний и повреждений глаза. 
Целлюлярная патология Вирхова сыграла 
большую роль в диференциации практической 
М., в расчленении ее на ряд все более иболев уда- 
ляющихся друг от друга специальностей. «Раз 
организм есть федерация автономных клеток», 
то врачебное исследование принялось, основы- 
ваясь на этой теоретической предпосылке, за 
самостоятельное изучение болезней отдель- 
ных систем, их специальной диагностики и те- 
рапии. Все это при- 
вело к накоплению 
богатейшего фак- 
тического материа- 
ла. Вирхов не раз 
высказывал мысль: 
«Главное внимание 
практич. медици- 
ны всегда обращено 
было‘ на то, что 
врач никоим обра- 
зом не должен за- 
бывать рассматри- 
вать больного как 
нечто цельное, еди- 
ное. Однако этому 
воззрению всегда ТЕ 
противостояло не- Рис. 73. Траубе (1818—1876). 
преоборимое повидимому препятствие. Ибо 
сама б-нь тоже есть нечто единичное, тоже про- 
изводит впечатление чего-то цельного. Она не- 
вольно нам представляется чуждой организму, 
существом, насильно в него внедрившимся». 
Целлюлярная патология способствовала, разви- 
тию в клинике теорий, упускавших понимание 
организма как чего-то цельного, единого, и, 
наоборот, выпячивавших ту или иную систему, 
ту или иную терапию как панацею. 
Чрезвычайно важные уснехи были достиг- 
нуты в основной клинике, клинике внутренних 
болезней. Главой новой экспериментальной 
клиники является знаменитый Л. 'Траубе, сме- 
нивший Шенлейна на посту главного врача 
Сһагіїв. Траубе работал в этой больнице вместе 
с Вирховым, и в замечательных клинических 
лекциях Траубе замечательно сочетается его 
талант диагноста с блестящим описанием вскры- 
тий, производимых нередко Вирховым. Эти 
лекции обнаруживают в Траубе талантливого 
медицинского писателя, замечательного наблю- 
дателя-клинициста и тонкого эксперимента- 
тора. Особенности его клиники заметны хотя 
бы из того места его лекций, где он доказывает 
влияние дигиталиса на левый желудочек. 


«Тем легче допустить это мнение, что оно подтвер- 
ждаетсн физиологическими опытами. Так, при опытах, 
производимых мною для решения других во- 
просов, я очень часто наблюдал еледующее: у кроликов 
я обнажал сердце удалением грудной кости и реберных 
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хрящей и поддерживал искусственное дыхание посред- 
ством трубочек, вотавленных в трахею; при этом число 
сокращений сердца увеличивается или уменьшается, 
смотря по тому, будем ли мы чаето или редко произво- 
дить вдувание в легкие воздуха». Его клинические экспе- 
рименты приводили к физиологическим открытиям. «Ос- 
новываясь на результате моих опытов, я должен принять, 
что в блуждающих нервах проходят от легкого к продол- 
говатому мозгу волокна, возбуждение которых вызывает 
вдыхательные движения, и я утверждаю далее, что вся- 
кое увеличение частоты дыхания происходит вследствие 
возбуждения этих волокон». В своих классических иссле- 
дованиях о связи болезней сердца и почек он пользовался 
для опытов, выяснивших относительные колебания в да- 
влении крови У собак, усовершенствованным им аппара- 
том Людвига. 

Благодаря своим исследованиям о роли ди- 
гиталиса при лихорадке Траубе стал основате- 
лем научного измерения температуры в меди- 
цине. Со времен Бургава и его школы (ван Сви- 
тен и др.) клинициеты поставили на первый 
план как сущность лихорадки расстройство 
кровообращения, ускорение биений сердца. 
Скорость пульса была основным лихорадоч- 
ным явлением и в ускоренном сокращении серл- 
ца полагали сущность, езазат, ргохипала лихо- 
радки. Мимо клиницистов прошло наблюде- 
ние де Гаена, проведенное им с помощью тер- 
мометра, что даже во время лихорадочного 
зноба № крови заметно повышена и что при 
значительном повышении 1° может встретиться 
ненормально замедленный пульс. Термометрия 
была заброшена в клинике—-все заменяло ис- 
следование пульса, «жилобиения» (в русских 
клиниках). Траубе ввел вновь термометрию 
и благодаря ей установил характер лихора- 
дочного процесса: 

«Мои исследования впервые значительно подвинули 
вперед этот отдел в фактическом отношении. Первые 
работы над действием рісіќа1їѕ, а именно влиянием его 
на 1° при лихорадочных болезнях, сделаны в конце 1850 г. 
и начале 1851 г. Второй труд, под названием ‚,Кризис 
и критические дни’, отрывками сообщен в ‚,Решзспе 
КИ в конце 1851 и начале 1858 г. Первое сочинение 
содержит ряд темлературных исследований, проводимых 
систематически и долгое время относительно противоли- 
хорадочного действия 01214213, именно при пневмонии 
и остром сочленов ом ревматизме, и кроме того значитель- 
ное число наблюдений, которыми я старалея испытать 
точность употребленных мною методов измерения. Сле- 
дуя дальше по этому пути, я достиг некоторых общих 
выводов относительно течения лихорадки, которые изло- 
жены мною во втором сочинении. Тут же сделана первая 
попытка графического изображения течения лихорадки 
на основании систематического измерения {°», 


После Траубе занялись изучением значения 
ї° при диагностике заболеваний Ватепѕргипк, 
Ұопает1ісһЬ, Місһае11ѕ, Тһотаѕ и др. и сделали 
много важных изысканий в изучении течения 
лихорадки при различных острых болезнях. Ис- 
следования, проведенные далее Траубе в фи- 
зической диагностике, особенно органов дыха- 
ния и кровообращения, ставят его рядом с Лаен- 
неком и Шкода. Траубе установил связь бо- 
лезней сердца и почек, первый подробно кли- 
нически описал амилоидное (сальное) переро- 


ждение почек, 

«Сальное перерождение почек принадлежит точно 
так же к таким болезням, которые могут вести к очень 
значительной убыли паренхимы почек. Вследствие на- 
ступившей убыли может явиться при этой болезни ги- 
пертрофия и расширение левого желудочка, а вместе 
с тем и ненормально высокое давление в системе аорты». 


Чрезвычайное внимание уделил Траубе кли- 
нике брюшного тифа, найдя целый ряд особен- 
ностей его течения (второй период болезни, 
бронхиальный шум, повышение пульса при 
выздоровлении) и дав пелый ряд объяснений 
этим уклонениям. Попутно он обнаружил це- 
лый ряд заблуждений пат.-анатомов в характе- 
ристике брюшного тифа, заставивших его вы- 
сказать необходимость сближения пат. анато- 
мии © клин. наблюдением, («Вот вам новое до- 
казательство промахов, к сожалению, начав- 
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шегося у нас, немцев, со времени Рокитанского, 
отделения пат. анатомии от клин. наблюдения. 
Такой порядок вещей, по нашему мнению, не- 
обходимо должен вести к ложным и нередко со- 
вершенно обратным заключениям».) В клинике 
же Траубе был разрешен благодаря класси- 
ческому. случаю легочного заболевания уголь- 
щика спор о двух путях образования пневмо- 
кониова (Коріп в 50-х гг. высказал теорию вды- 
хания угля углекопами, а Вирхов, лично ис- 
следовав одно «тіпетѕ ипо», остался при преж- 
нем мнении об органической природе пигмен- 
та). Траубе, найдя еще при жизни б-ного ха- 
рактерные частички древесного угля в мокроте 
б-ного, на основании данных вскрытия пришел 
к убеждению о возможности проникания пы- 
левых частичек в легочные пузырьки. Однако 
он высказал убеждение, что механическое раз- 
дражение само по себе не в состоянии вызвать, 
высоких степеней воспаления даже в том слу- 
чае, когда пылевые частички приходят в самое 
тесное соприкосновение с элементами тканей. 

Вся новейшая школа клиницистов пошла по 
указаниям Траубе, развитым его учеником 
Науниным (см. Внутренние болезни), и обес- 
печила успех клин. изучения б-ней сердца, 
жел.-киш. тракта и др.—В области изучения и 
терапии нервных б-ней огромную роль сыгра- 
ли Дюшенн, Шарко и их школа (см. Невро- 
патология).—Работы Крепелина и его учеников 
составили эпоху в области изучения псих. за- 
болеваний (см. Психиатрия). —- Открытие воз- 
будителей гонореи и сифилиса привело к зна- 
чительным успехам в деле диагностики (Вас- 
серман) и терапии (Эрлих) сифилиса (см. Ве- 
нерология). 

Первое руководетво по проф. б-ням было 
выпущено под совместным редакторством Макса 
Петтенкофера и знаменитого клинициста Ци- 
мсена, бывшего одно время старшим ассистен- 
том Вирхова. Цимеен в 1890 г, в своей речи 
«Наука и практика за последние 50 лет» ос- 
новные достижения внутренней медицины ви- 
дел в усовершенствовании диагностики: 

«Что касается внутренней медицины, то прогресс те- 
рации кроется здесь гл, обр. В усовершенствованной 
диагностике.—Если сравнить диагностику начала пя- 
тидесятых годов се современным развитием этой ветви 
нашей науки, то для каждого, кто может судить об этих 
двух эпохах на основании личного опыта, ясен колос- 
сальный успех, В то время мы были бедны и должны были 
довольствоваться исследованиями пульса, общим осмот- 
ром, пальпацией, перкуссией и аускультацией, 

С тех пор, во-первых, самая физ. диагностика достигла 
более высокой степени совершенства. Затем термометрия 
дает нам верные цифры для оценки лихорадки. В иселе- 
довании зеркалом гортани мы обладаем почти безошибоч- 
ным способом распознавания болезней этого органа. 
Микроскоп. исследование мокроты, а равно добытых 
помощью прокола эксудатов в полости плевры, в брюш- 
ной полости, содержимого желез, новообразований и па- 
разитарных продуктов дает неоценимые точки опоры для 
распознавания, 

Далее, определение положения и размеров желудка 
и кишок посредством искусственного раздувания газами, 
хим. и микроскоп, исследование содержимого желудка, 
добытого выкачиванием в различные фазы пищеварения, 
в совокупности с прочими симптомами явлнютсн весьма 
ценными средствами для распознавания и определения 
отдельных заболеваний желудка и кишок. Микроскоп. 
и хим. исследование мочи придало несравненно больше 
точности диагнозу отдельных почечных заболеваний, кое- 
что новое внесло также исследование испражнений по- 
мощью микроскопа и бактериологических методов. На- 
конец, мы должны отметить, что распознавание болезней 
нервной системы в последние 40 лет совершенно вновь 
пересоздалось, так же как и диагностика заболеваний 
мышц и кожи». За 40 лет, истекшие со времени речи 
Цимсена, средства диагностики еще более увеличились 
и усилились. 

С успехами физики, химии, онтики возникает 
новая фнкц. диагностика, имеющая целью уло- 
вить раннее наступление изменений в функции 
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органа. Применение электрокардиографа (галь- 
ванометр Эйнтгофена) означает новую эру в 
фнкц. пробе сердца и дополняет анат. открытия 
в отношении системы, проводящей раздражение 
в сердце (Гис мл., Тавара). Ряд заболеваний 
сердца, к-рые раньше были непонятны, в наст. 
время благодаря гальванометру Эйнтгофена, 
стали ясными и легко открываемыми. В наст. 
время стали употребляться более простые ме- 
тоды, имеется много разных методов усиления 
тока, к-рые позволяют измерять токи действия 
мышц, нервов, даже отдельных волокон чув- 
ствительного нерва. Особое значение приобре- 
тает метод усиления самых ничтожных звуков, 
движений электрических зарядов с помощью 
пустотных электронных трубок. Едва слыши- 
мые шумы сердца, артерий, легких могут быть 
усилены до любой силы почти без искажений. 
Можно проанализировать их состав и обнару- 
жить резонирутощие органы в теле. Современ- 
ная техника в состоянии дать М. еще более 
эффективные методы исследования и терапии 
(фотоэлементы, электроны, протоны). Фотоэле- 
менты приходят на помощь слепому. Усили- 
вающееся жужжание по мере увеличения си- 
лы света, падающего на пластинку, позволяет 
слепому держаться правильного пути, ближе 
к стене дома, чем к улице. В США фотоэле- 
менты автоматически открывают питьевые фон- 
танчики при приближении лица пьющего, ко- 
торый заслоняет свет. Фотоэлементы еще толь- 
ко робко проникают в М.— они в скором вре- 
мени должны принести много нового в область 


врачебных исследований и тонких измере-’ 


ний тех воздействий, которыми пользуется ме- 
дицина. 

Огромное значение в диагностике приобре- 
ли способы исследования давления крови (Ри- 
ва-Роччи, Реклингаузен), современная техни- 
ка исследования крови при помощи особых 
методов окраски (Әрлих, Шеллинг) и счетных 
камер (Тһота-Леіѕѕ). Современная клиника 
внутренних б-ней обогащается также с каждым 
годом новыми методами изучения функций раз- 
личных органов, как напр. секреторной и дви- 
гательной функций жел.-киш. тракта, функций 

печени, почек и пр. 

Крупнейшим событием, внесшим переворот 
в область диагностики и перевооружившим за- 
ново М., явилось открытие Рентгеном Х-лучей. 

Почти с самого открытия Рентгеном лучей, 
в 1895 г., первый же доклад, сделанный на 
заседании мед. общества, уже предопределил 
широкое применение этих лучей в М. Лучи 
Рентгена позволяют проникать в такие тайники 
организма, о к-рых нельзя было даже думать. 
Изучение рентген. лучей привело к другим 
важным исследованиям, причем на первом ме- 
сте стоит открытие супругами Кюри радия. 
Благодаря этому открытию наука узнала, что 
элемент не есть нечто вечное, что элемент может 
распадаться, и по последним опытам можно 
утверждать, что элементы можно будет созда- 
вать по своему зкеланию. Благодаря лучам 
Рентгена и радия достигнуты значительные 
успехи в деле лечения раковых опухолей. Дан- 
ные германской школы во Фрейбурге и франц. 
школы в Париже (Рего, Лакассань) указывают 
на то, что существуют случаи рака (напр. за- 
пущенный рак матки), к-рые раньше совершен- 
но не поддавались излечению, а сейчас благо- 
даря методам Рего и др. дали 100% выздоро- 
вления. Еше большего можно ожидать после 
того, как научатся применять в М. эяектроны, 
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к-рые обладают чрезвычайной мощностью дей- 
ствия, способностью усиления этого действия 
по мере их поглощения и направление к-рых 
возможно менять по желанию. В актив успе- 
хов терапии нужно отнести светолечение, на- 
чинающееся с открытия Финзеном действия 
ультрафиолетовых лучей (1893) и особенно ус- 
пешно применяющееся при лечении кожных. · 


| заболеваний (волчанка, кожный рак). Дальше 


следует лечение солнечными ваннами, введение 
искусственного горного солнца (кварцевая лам- 
па при туб. поражениях суставов, при наруше- 
ниях обмена, при заболеваниях крови). За по- 
следние годы начинается применение в лечебных 
целях ионизированного воздуха. Электромаг- 
нитные волны б.ч. применяются для диатермии. 

Все это приносит большой терап. эффект, 
дополняя успехи развивающейся бальнеоло- 
тии, климатотерапии. Эндокринология воору- 
жила врача такими мощными агентами тера- 
пии, как выделенные гормоны (адреналин, ин- 
сулин, оварин и др.). 

Наконец «весьма существенное и практиче- 
ски важное обогащение составляют: во-первых, 
более точное исследование старых лекарствен- 
ных средств, получение в чистом виде действу- 
ющих начал их, благодаря чему явилась воз- 
можность возвратиться к заброшенным препа- 
ратам; во-вторых, открытие новых медикамен- 
тов, чем мы обязаны весьма плодотворной в 
этом направлении химии» (Цимсен). Химия 
продолжает начатое Эмилем Фишером дело 
синтеза столь важных для терапии средств, как 
пуриновые тела, снотворные. Фармацевтиче- 
ская промышленность бурно развивается в 
80-х и 90-х годах, каждый год, каждый месяц 
создавая и выбрасывая на рынок все новые и 
новые медикаменты в огёлта| расКипе. Эта. 
вакханалия продолжается и сейчас. Ко вре- 
мени речи Цимсена из терап. практики были 
почти полностью изгнаны простые, отвлека- 
ющие методы лечения, влияющие на организм. 
На смену им пришли поиски средств специфи- 
ческой терапии, или, как ее называли в начале 
20 в., этиологической терапии. Тогда считали 
специфическими средетвами ртуть и иод-—при 
сифилисе, салициловый натрий— при ревматиз- 
меи хинин— при малярии. В наст. время против 
целого ряда инфекц. заболеваний имеются спе- 
цифические лечебные средства: вакцины, сы- 
воротки и даже специфическая бактериотера- 
пия. Вместе с тем за последнее время границы 
так наз. специфической терапии суживаются. 
При лечении сифилиса применяется уже ряд 
средств: и иод, и ртуть, и сальварсан, и биохи- 
ноль; против ревматизма активно выступает и 
салициловый натрий, и диетотерапия, и нервная 
блокада; в лечении малярии помимо хинина. 
успешно применяется новый препарат—акри- 
хин.—Со времени работ Артюса, Рише и осо- 
бенно венского педиатра Пирке в клинике от- 
крывается новая глава неспецифической тера- 
пии. Сюда относится раздражающая, активи- 
рующая терапия: лечение белками, молоком, 
диетотерапия, лизатотерапия и др. Большое 
значение в клинике начинает приобретать и 
так наз. заместительная терапия, например ле- 
чение микседемы тиреоидином, диабета—инсу- 
лином и пр. Нек-рые новые лечебные приемы, 
как напр. переливание крови, составляют ком- 
бинапию неспецифической —раздражающей и 
заместительной —Терапии. В итоге М. добилась 
значительных успехов в лечении ряда б-ней. 
Ҹеі1 (Иена) пишет в своих «Богіѕсһтійе ег 
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іппетеп Медіғір» (1988): «Какие. б-ни научи- 
лись излечивать? Паразитарные и инфекцион- 
ные б-ни, включая сифилис, и, почти можно 
сказать, +06, нек-рые криптогенные септиче- 
ские заболевания, прежде всего в полости 
рта, носа и придаточных полостях, инфекцион- 
ные заболевания желчных путей и отводящих 
‘мочевых путей, нек-рые секреторные б-ни же- 
лудка, кишок, равно как и бронхов, сердечную 
слабость при известных инфекционных забо- 
леваниях, прежде всего при пневмонии. —В 
болсе многочисленных случаях М. в состоянии 
если не излечить полностью, то задержать 
дальнейшве развитие и предупредить ухуд- 
шение состояния б-ни. Это возможно при всех 
‹б-нях обмена веществ, при сахарной б-ни, при 
ожирении, при подагре, в меньшей части слу- 
чаев при базеловой б-ни, при недостаточности 
щитовилной железы, при злокачественном ма- 
локровии, при б-нях печени и селезенки, при 
бесчисленных формах истерии и неврастении, 
опять-таки при іре, поражениях сосудов, рев- 
матических заболеваниях. Наконец 3-ю груп- 
пу б-ней составляют также б-ни, к-рые могут 
быть временно облегчены. Сюда относится часть 
органических пороков сердца, страдания по- 
чек, нек-рые б-ни спинного мозга, лейкемия, 
опухоли». 

К этому перечню’ надо добавить и «перни- 
циозную анемию» , которая после открытия аме- 
риканскими терапевтами Міпоё и Моигрһу 
{Нагуата-0һ.) и физиологом Мһірріе (Косһе- 
Бћет-17п.) способа лечения ее печенью перестала 
быть «пернициозной». Все эти три ученых были 
улостоены Нобелевской премии 1934 г. по ме- 
дицине, однако и «после открытия этой спаси- 
тельной терапии этиология пернициозной ане- 
мии все же не стала ясней» («Тһеотіе ипа Ргахіз 
іп ег Меди», 1935, япварь).—Еели к успе- 
хам внутреппей медицины присоединить дости- 
жения бактериологии, санитарии, хирургии, то 
перечень действительных достижений увели- 
чится еще более: побеждены оспа, холера ,брош- 
ной тиф (предохранительные прививки). &0— 
30 лет тому назад из 10 случаев внематочной 
беременности 9 заканчивались смертью, на 19 
случаев прободения язвы желудка мы имели 
9 смертей. А теперь при своевременной диагно- 
стике и операции мы имеем все 10 выздоровле- 
ний из десяти случаев внематочной беременно- 
сти, 9 выздоровлений из десяти при перфора- 
тивном апендиците, 8 выздоровлений из 10 при 
прободной язве. 

В развитии успехов М. с начала 20 в. вид- 
ную роль играет целый ряд американских 
научных ин-тоз и в первую очередь осповап- 
ный в 1901 г. ВосКеПег Тоѕііфобе Рог те@1са1 
ЗВезеатсЬ. Во главе его научного руководства 
стал ученик Людвига, \ИПам Ме1сһ. Из этого 
ин-та вышли: исследования Симона Флекене- 
ра и его учеников в области изучения дет- 
ского паралича, инфлюенцы, сонной 6б-ни; рабо- 
ты Ногуши ло сифилису, желтой лихорадке, 
трахоме; составившие эпоху работы Карреля 
и работы Леба; здесь же были открыты Карлом 

`Ландштейнером кровяные группы. Клиника 
ин-та руководится знаменитым Вл Уаз Со]е, вы- 
делившим различные тилы пневмококков. Во 
главе отделения патологии животных и расте- 
ний стоит Теобальд Смит, открывший возбуди- 
теля техасской лихорадки. Целый ряд весьма 
важных работ вышел также из Чикагского 
ин-та (Ме Согтіск пзИиие ог ПЧесНопя 015еа- 
ѕеѕ), из Туб. ин-та в Филадельфии и из Ин-та 


у 
экспериментальной эмбриологии в Балтиморе, 
а также из Мауо КоиидаНЯоп Юг Меса Еац- 
саол апа Цезеатей, созданной в 1915 г. при 
клинике Мейо (см. Мейо). 

При всем обилии открытий, сделанных за 
последние десятилетия в области М., и при всей 
плодотворности добытых результатов М., рас- 
шепившись на множество отдельных ветвей, 
в практическом отношении чрезвычайно важ- 
ных, утратила нить общего понимания явле- 
ний здоровья, б-ни. Отсутствие учета общего 
состояния организма приводит в области тера- 
пии нередко к увлечению одним каким-либо 
средством, причем не учитывается даже свое- 
образие действия одного и того же препарата 
при различных условиях б-ного. В свое время 
была «мода» лечения железом, затем появилась 
«мода» на мышьяк, на лечение фосфористыми 
препаратами, а в последнее время мы наблю- 
даем увлечение различного рода эндокринными 
препаратами. 

«С некоторого времени распространяется 
мола сводить все болезни к недостатку желе- 
за в крови,—мода, к-рая начинает уже вы- 
зывать реакцию... Несмотря на единодушное 
мнение литературы, я питаю большое недове- 
рие к сведению всех б-ней к недостатку железа 
до тех пор, пока мы не узнаем больше, чем до 
сих пор, в каком виде железо находится в кро- 
ви и каково нормальное количество его... Но, 
айтіѕ, что это—основная причина, отсюда еще 
далеко не следует, что нужно шОзстиилае 
и сейчас же начать употреблять железо. Железо 


“очень трудно ввести в кровь иначе, как в тех 


малых количествах, в каких оно находится в 
обычной пище. Стало быть, если предположить, 
что особенность моей б-ни состоит в песпособ- 
ности крови усваивать железо из пищи, то еще 
менее будет она усваивать его из лекарств. 
Морской воздух и морские купанья укрепляют 
организм, так что кровь снова приобретает эту 
способность. Она, следовательно, снова начи- 
пает усваивать железо из мяса и хлеба, а так как 
я ем теперь больше, чем обычно, то и железа 
усваивается больше. Вот тогда, когда эта, спо- 
собность восстановлена, может быть полезно 
принимать железо в виде лекарства, хотя я ду- 
маю, что девять десятых его проходит через 
организм без всякой пользы; но и по „желез- 
ной теории“ употребление железа признается 
правильным не во всех периодах б-ни. А надо 
еще принять во внимание особенности каждого 
отдельного случая и конституцию организма» 
(Марке и Энгельс, т. ХХІІ, стр. 818—290). 

Таковы важные указания Энгельса на то, 
что вопросы лечения должны быть подчинены 
необходимости поднять жизнедеятельность ор- 
ганизма в целом, что нужно учитывать свое- 
образие каждого отдельного организма при 
одном и том же заболевании и особенности 
отдельных периодов болезни. 

Лишь блестящие клиницисты конца 19 в. ста- 
ли испытывать неуверенность в правильности 
терапии, основанной на локалистическом прин- 
ципе. В упомянутой выше речи Цимсен во- 
склицал: 

«Клиницист имеет более других возможность наблю- 
дать вредные последствия быетрого изменения диеты, 
отнятия жидкости и лечения термического электриче- 
ством и массажем, длящегося часто месяцами. Вредное 
действие их сказывается как на общем организме, так 
в особенности на обмене веществ и деятельности нервной 
системы и сердца. Мне думается, что современная терапия 
обращает слипіком мало внимания на общую кон- 


ституцию, на человека, взятого в це 
лом, и его индивидуальность, В этом 
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отношении, я полагаю, старые врачи стояли гораздо 
выше нас и достигали часто лучшего терап. результата, 
нежели мы, направляющие нашу терапию главным обра- 
зм против местного расстройства. ~ 

Это заявление означало пересмотр клиникой 
своих взглядов на целлюлярную патологию. 


С другой стороны, начала подтачивать цел- 


люлярнопатологическое здание школа пато- · 


физиологов. Они начали удачно накапливать 
целый ряд фактов и сведений о процессах, 
происходящих в ортанизме во время б-ни, и на- 
ходили болезненные явления раньше, чем за- 
мечалось наступление их в результате апат. 
поражений. Оттомар Розенбах (1851—1907) был 
их первым главой, Гао Ктећі в Гейдельбер- 
ге (род. в 1861 г.)—современным представите- 
лем их. 

В своей «Патологической физиологии» Крель 
писал: «Мы все более и более начинаем по- 
нимать, насколько важно для течения изве- 
«тпых функций организма взаимодействие са- 
‚мых разнообразных клеток. В конце концов 


взаимодействие органов зиждется в самой: 
жизни организма. Несомненно существуют бо- · 


лезни всего организма: старая патология даже 
большинство болезненных состояний признава- 


латаковыми; таковой смысл повидимому заклю- · 
чается в понятии конституциональных анома- 


лий; но этот взгляд под влиянием успехов 
пат. анатомии и экспериментальной физиоло- 


тии был заменен учением о болезнях органов. · 


Безусловно в этом отношении зашли слишком 
далеко и лишь в последнее время снова на- 
чинают все более и более обращать внимание 
па изучение общих изменений.—_Несомненно 
и здесь дело идет также конечно об измене- 
нии тканевых клеток, но заболевание не ог- 
раничивается одним органом или системой ор- 
ганов, но оно захватывает весьма различные, 
если не все ткани. Тогда действительно дол- 
жно получиться изменение всего организма. 
Правда, Вирхов отрицал существование таких 
заболеваний, но, как пам кажется, с весьма 
сомнительным правом.--Врачи нашего поко- 
ления все выросли исключительно на лока- 
листической теории. Только с трудом мы дол- 
жны были учиться тому, что с чисто локали- 
стической точки зрения не всегда даже мож- 
но. приблизительно понять явления больной 
жизни, что для этого нам нужно нечто другое, 
печто более широкое, более общее». В своей 


трактовке общего Крель занял идвалистиче- . 


ские позиции, а в своих последующих работах 
открыто примкнул к виталистам, высказываясь 
против дарвинизма, за телеологию. 

Крель полагает, что регулятивные аппараты 
работают по определенному плану, установ- 
ленному на заранее определенный результат, 
и приписывает клеткам особые душевные, пси- 
хические свойства. Нрель проповедует и инту- 
ицию и созерцание. В таком же направлении 
действует основанная Марциусом (1849—1909) 
школа, к-рая ставит во главу угла конститу- 
цию, качества организма в целом и гл. обр. 
те свойства индивидуума, к-рые влияют на воз- 
никновение и течение б-ней. Одни (Тандлер, 
Бауер) относят к конституции лишь наследет- 
венную основу индивидуума, генотип; другие 
(Краус, Бругш) стремятся расширить понятие 
копституции и превращалот учение о конститу- 
ции в мед. учение о личности или в биоло- 
гию личности. Краус, последователь Маха и 
Азенариуса, является артором «сигизиоло- 
гии», утверждая, что «нет б-ней органа, а есть 
только б-ни всего организма». В осново этого 
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неверного утверждения лежит метафизическое 
противопоставление друг другу части и цело- 
то, местного и общего, пепонимание перехода, 
количества в качество и определяющей это 
истории развития. —Учение о конституции 
вносит в М. понимание того; что организм 
реагирует на всякое воздействие, в том числе 
и болезнетворное, именно как организм, т. е. ` 
как взаимообусловлепное целое, а не как ме- 
ханическая сумма автономных органов и тка- 
ней. Но качественные особенности целого, если 
не учитывать его возникновения из частей, 


в связи с историческим развитием его, в ру- 


ках буржуазных ученых начинают принимать 
форму каких-то мистических сил, «фатума 
организма». К таким же чудоғищным извра- 
щениям приходят буржуазные ученые и в 
области гөнетики. Стремясь затемнить при- 
чины неравенства в капиталистическом обще- 
стве и его эксплоататорскую сущность, бур- 
жуазные антропогенетики, игнорируя различия 
соц. среды, преувеличивают роль наследст- 
венности в развитии интелекта и отводят ре- 
шающую роль в развитии общества, естествен- 
пому отбору.—Они приписывают слишком 
большую роль наследственной обусловленно- 
сти болезней и, преуменьшая роль среды в.их 
возникновении, дают почву реакционным расо- 
вым теориям и оправдывают фашизм в М. (ем. 
дальше). Конституциональное и генетическое 
изучение человека должно составлять · одно 
целое, но успешное развитие теоретической 
генетики и применение ее к М. возможны 
только в стране Советов. | 

Возражения против господствующей локали- 
стической теории начали накапливаться и со 
сторбны быстро развивавшейся эндокриноло- 
гии. Еще в 1906 ив 1911 г. крупнейший фи- 
зиологический авторитет бһетггіпофоп повто- 
рял, что «функция связи» принадлежит только 
нервной системе и что не может быть речи о 
том, будто жидкости тела--кровь прежде все- 
го—<©пособны стимулировать специфическую 
деятельность отдельных органов, а затем и 
увязывать одновременную и последователь- 
ную деятельность органов в одно целое. С кон- 
ца 18 в., по мере того, как физиология стала 
заниматься все более и более экспериментиро- 
ванием на нервных проводниках и нервных 
центрах, воззрения древних физиологов о гу- 
моральных влияниях стали забывалься. Эндо- 
кринология о них напомнила. 

Учение о секретах, выделяемых непосред- 
ственно в кровь железами без выводного про- 
тока, сложилось в результате наблюдений пре- 
жде всего хирургов над отдаленными резуль- 
татами (последетвиями) операций. Броун-Се- 
кар, Мебиус и др. первые опубликовали свои 
наблюдения о значении щитовидной и половой 
желез, Вскоре наряду с щитовидной железой, 
надцочечными, половыми железами, придат- 
ком мозга и другие железы, как поджелудоч- 
ная, околощитовидные, были признаны важ- 
ными для жизни образованиями, наличие се- 
кретов к-рых в крови безусловно необходимо 
для развития организма. Так возникла новая 
форма гуморальной патологии, учение о вну- 
тренней секреции—эндокринология. В клини- 
ке решительно повернул назад к галенизму 
знаменитый германский педиатр Черни (1905). 
Вопреки господствовавшему учению, обязан- 
ному своим происхождением Гебра (1816-80) 
и Береншпрунгу (1822—64), что кожные забо- 
левания являются чисто местными изменениями 
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кожи, без глубоких поражений, Черни встал 
на старые позиции, отстаивая взгляд, что по- 
ражения кожи у детей по большей части явля- 
ются следствием общего поражения организма 
на основе расстройств питания («эксудативный 
диатез»). Так развивалось в начале 20 в. сме- 
шанное учение о гуморально-солидарной пато- 
логии, причем гуморально-патологические воз- 
зрения начали все более выдвигаться на перед- 
ний план. 

Вместе с тем к кризису клеточной теории 
привели и накоплявшиеся со стремительной 
быстротой факты в области гистологии и пат. 
анатомии. Вирхов считал, что жизнь заклю- 
чается только в клетках, промежуточное ве- 
щество для него было только отбросом клеток. 
Изучение свойств промежуточного вещества, 
наблюдения над возникновением и диференци- 
ровкой соединительнотканных волокон вне кле- 
ток показывают, что промежуточное вещество 
обладает обменом, что оно способно к асси- 
миляции, к сократимости (Гейденгайн и др.). 
Т. о. и промежуточное вещество вошло в ткань 
как ве органическая, живая часть. Вирхов рас- 
сматривал организм как федерацию клеток. 
Ряд ученых предпринял исследования с целью 
доказательства «едииства организма». Под мик- 
роскопом стали обнаруживать.наличие некле- 
точных структур. Непосредственную связь всех 
тканевых элементов животного организма начи- 
нают приписывать протоплазматическим ана- 
стомозам или особым образом измененной 
протоплазме, отвергая клетку как морфологи- 
ческую единицу. Плазмодии и синцитии, т. е. 
неразделенная на клетки протоплазма, дела- 
ются основными элементами живого. Критики 
доходят до того, что ряд современных гисто- 
логов провозглашает: «Клетка исчезла». 

По существу критики клеточной теории либо 
продолжают оставаться механистами и стре- 
мятся, подражая механистической атомистико, 
заменить клетку какой-либо другой универ- 
сальной единицей, заходя в область гипотети- 
ческих величин, либо впадают в идеализм, 
отыскивая единство организма в том, что ядро- 
содержалщим клеткам или только ядрам кле- 
ток свойственен «особый род осознания цело- 
го» (Студничка). В этой попытке сведения к эле- 
ментарным составным частицам, в непонима- 
нии того, что по мере усложнения и разви- 
тия организма возникающие ткани делаются 
новым качеством, что они приобретают новые 
свойства, к-рых нет у отдельных клеток, —ошиб- 
ка и авторов и буржуазных критиков клеточ- 
ной теории. Лишь ученые, овладевшие материа- 
листической диалектикой, смогут продолжить 
исследования, определяющие роль и клеточных 
и неклеточных структур. 

Прогресс естествознания и М. накопил ог- 
ромный материал, потрясший основы целлю- 
лярной патологии, внесший поправки в теорию 
дарвинизма в том первоначальном виде, как 
она вышла из-под пера Дарвина. Де Фриз 
(«Ге Миђафіопѕіћеотіе») заменил влияние флюк- 

· туирующих вариаций, к-рые наследственно не 
закрепляются, действием в одинаковой мере 
беспорядочных мутаций. М. оказалась на рас- 
путьи, переоценка ценностей привела бур- 
жуазных ученых к пересмотру философских 
позиций того механического материализма, ко- 
торый обеспечивал успехи предыдущего пе- 
риода мед”цины. 

Неовиталисты начали свой натиск прежде 
всего против дарвинизма. В 1890 г. глава их, 


Густав Вольф, опубликовал свои первые кри- 
тические опровержения теории Дарвина, ши- 
рокое признание к-рой в М. явилось основой 
механистического направления. Первый и ос- 
новной довод Вольфа следующий: «Теория Дар- 
вина исходит из того, что среди огромного 
числа вариаций первичных форм случайно воз- 
никает одна, к-рая имеет какое-нибудь преиму- 
щество. Эта вариация сохраняется, остальные 
гибнут». Вольф, приводя факты образования 
двух глаз, а также зубов, волос, нервов, счита- 
ет, что здесь случайности быть не может, а в ва- 
риациях существует предопределенный план, 
тем более, что глаз беспелен без зрительного 
центра. Рука об руку с возникновением органов 
должен следовать также инстинкт для их пра- 
вильного применения. Вольф пытается опро- 
вергнуть и другое положение теории Дарвина: 
«Образование, возникшее в результате отбо- 
ра, должно встречаться в организме только 
в единственном числе, и оно не должно стоять 
ни в каких взаимоотношениях с другими ча- 
стями того же организма. Но такие образова- 
ния,--говорит Вольф, —вряд ли вообще можно 
найти». Наконец в борьбе за существование 
не всегда может сохраниться лучший. «При 
жел.-дор. катастрофе остаются в живых не те, 
кто имеет наиболеекрепкие кости, но те, к-рые 
случайно занимали лучшие места». Вольф далее 
предпринял экспериментальную работу для 
опровержения стремления Дарвина объяснить 
механистически кажущуюся целесообразность 
в органическом мире. В 1895 году Вольф опу- 
бликовал свой опыт регенерации экеперимен- 
тально удаленного хрусталика (Тлпзе) у три- 
тона как «доказательство» первично действую- 
щей в организме целесообразности. 

Дальнейшие попытки доказать наличие дей- 
ствующего тайно целесообразного начала во 
всей живой природе знаменуют пресловутые 
опыты Ганса Дриша на яйцах морского ежа 
и позднейшие работы Шпемана и др. Бота- 
ник Рейнке выдвинул теорию сил доминант. 
Геккель ополчается против пагубного влияния 
последнего на науку: «Гипотеза о „доминан- 
тах“ (новое слово для старого догмата особой 
„жизненной силы“) служит лазейкой, через 
к-рую прокрадывается в миросозерцание со- 
временного человека старая мистика, дуализм 
и суеверие, вера в сотворение мира и прочие 
чудеса». 

В своих нашумевших «Мировых загадках» 
Геккель восклицает: «Монизм является на- 
глядным и цельным миросозерцанием новей- 
шего естествознания на исходе 19 века. То, что 
я сформулировал здесь в качестве моей лич- 
ной ргоѓеѕѕіоп дө ?оі, является в этой или 
очень сходной форме глубочайшим убежде- 
нием великого множества мыслящих естество- 
испытателей нашего времени — не забудьте: 
мыслящих. В гигантской мастерской со- 
временного естествознания имеется также мно- 
жество нерассуждающих рабочих-поденщи- 
коз, которые отлично исполняют свою мел- 
кую работу у той или другой специальной 
машины, но не задумываются над общим хо- 
дом фабрики; даже среди видных и заслужен- 
ных естествоиспытателей многие совершенно 
равнодушны к определенному миросозерцанию, 
они ищут только новых фактов, а пе новых по- 
нятий. Конечно с такими людьми нельзя спо- 
рить: они добровольно отказываются от всякой 
научной мотивировки своего миросозерцания 
и бросаются в объятия той или другой „веры“. 
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Недостаток Геккеля в том, что он понятия 
не имеет об историческом материализме, дого- 
вариваясь до целого ряда вопиющих нелепо- 
стей и насчет «монистической религии» ит. д. 
и т. п. «Геккель— 
материалист и монист, 
но не исторический, а 
естественно-историче- 
ский материалист... 
Его необычайно сла- 
бая сторона связана 
неразрывно с его не- 
обычайно сильной сто- 
роной—с наглядным, 
ярким, составляю- 
щим несравненно боль- 
 шую—и по объему и 
по важности — часть 
книги, изложением ра- 
звития естественных 
наук в 19 в. или, дру- 
гими словами, изложе- 
нием победного шествия естественно-историче- 
ского материализма» (Меринг). 

С начала 90-х гг. среди научных кругов 
Европы начинается реакция в сторону идеали- 
стической философии. Определеннее всех вы- 
сказался известный физиолог Маке Ферворн, 
ученик Дюбуа-Реймона. Автор целлюлярной 
физиологии провозглашает: «Существует толь- 


ко одно и это есть пеихея». 

«Моя собственная индивидуальность есть лишь пред- 
ставление моей психики ит. о. я не могу даже собственно 
сказать: мир есть мое представление (Шопенгауер), но 
я должен сказать: мир есть- представление или сумма 
представлений, а то, что мне кажется моей индивидуаль- 
ностью, есть лишь часть этого комплекса представлений, 
точно так же, как и индивидуальность других людей 
и всего телесного мира» («Общая физиология», выш, 1, 
1897, стр. 74). 


Правда, Ферворн против витализма, как и 


Рис. 74. Геккель (1834— 
1919). 


Дюбуа-Реймон. Он опровергает утверждение 


виталистов о существовании жизненной силы, 
указывая, что «несмотря на все старания вита- 
листов, им до сих пор не удалось установить 
какой-либо особой силы в организмах, т. е. 
определить ее по способу ее действий, как фи- 
зика и химия сделали это для неорганической 
природы» (ірійет, 94), что же касается довода 
виталистов, что «многие и в особенности именно 
элементарные общие жизненные явления до 
сих пор не находят никакого хим.-физ. объясне- 
ния, то из этого факта никоим образом не сле- 
дует логически, что эти явления вообще не 
происходят по хим.-физ. законам и что су- 
ществует особая жизненная сила, их произ- 
водящая. Наоборот, существуют обстоятель- 
ства, говоряшие против существования жиз- 
ненной силы» (ірійет, 94). «Так напр. долгое 
время думали, что известные вещества, нахо- 
димые исключительно в живых организмах, 
возникают лишь благодаря жизненной силе, 
что они не смогут быть получены хим.-физ, 
путем» (їрідета, 94). 

Первый удар этому признанию Жизненной силы нанес 
синтез мочевины (Велер, 1828 г.) и ряд. других синтезов; 
будет найден и синтез белка, допускает Ферворн. Другое 
соображение против витализма Ферворн черпает из об- 
мепа веществ: «Все хим. элементы, встречающиеся в ор- 
ганическом теле, находятся также и в неорганической 
природе... Вместе со светом и пищей в растение вводится 
известное количество энергии, и по закону сохранения 
энергии она не может утратиться. С другой стороны, 
никакая энергия не может возникнуть из ничего; следо- 
вательно сумма веществ, идущих на построение организма, 
может обладать лишь тем количеством энертии, т. е, хим. 
и физ. сил, к-рые приносятся в организм извне, Но кроме 
этих веществ, обладающих хим. и физ. силами, к-рые все 
происходят извне, в организме нет никаких других и сле- 
ловательно для жизненной силы не остается более ника- 


кого субстрата. Если поэтому виталисты желают быть 
последовательны, для них остается лишь признать в ор- 
ганизме силу без субстрата и допустить, что она выра- 
стает вместе с ростом организма из ничего, т. е. отверг- 
НУТЬ закон сохранения энергии, Но решиться на это не 
осмелится в настоящее время конечно ни один истинный 
естествоиспытатель» (Пешт, 97). 

В 1861 г. Писарев, вдохновленный Фохтом 
и К°, торопливо набрасывал: «Надо полагать 
и надеяться, что понятия „психическая жизнь“, 
„психологическое явление“ будут со временем 
разложены на свои составные части. Их участь 
решена: они пойдут туда же, куда пошел фило- 
софский камень, жизненный эликсир, квадра- 
тура круга и жизненная сила. Слова и иллюзии 
тонут—факты остаются» («Процесс жизни», 
стр. 320). Тридцать лет спустя, в 1891 г., Макс 
Ферворн «разлагает на свои составные части» 
психическую жизнь, психологическое явление. 
Ферворн против жизненной силы, над к-рой 
корпело понапрасну немало голов. «Проблема 
„регреаит тођіїе“, с древнего времени соста- 
влявшая одну из главных проблем физики, 
и многие другие исчезли бесследно, и однако 
никто не нашел „квалратуры круга“ и никто 
не построил „регреќџоит торіе“. Если мы спро- 
сим, отчего в наше время никто не беспокоится 
0б этих проблемах, то ответ простой: потому 
что мы увидели, что постановка вопроса, ле- 
жавшая в основе этих проблем, была ложной» 
(«Общая физиология», вып. 1). Подобной же 
«квадратурой круга» является, по мнению Фер- 
ворна, и проблема объяснения психических 
процессов материальными. Взяв за исходный 
пункт своего ‘доказательства наблюдения над 
нек-рыми слепорожденными, к-рым удалось 
вернуть зрение путем операции, он приходит 
к заключению, что телесный мир стоит в пол- 
ной зависимости от развития органов чувств. 
Если слепорожденным, к-рые обрели зрение, 
ставятся в первый раз перед глазами предме- 
ты, к-рые они часто имели в руках, но им не 
дают исследовать их другими чувствами, напр. 
через ощупывание, то они не узнают их: шар 
является для них чем-то совершенно новым, 
и, только ощупав его, они устанавливают к 
своему собственному удивлению тождество с 
известным им осязательным представлением 


шара и говорят, что это шар. 

«Эти факты имеют широкое значение. Они показывают 
нам, что то, что является нам как телесный мир, в дей- 
ствительности есть наше собственное ощущение или пред- 
ставление, наша собственная психея. Если я смотрю на 
какое-либо тело или воспринимаю его как-либо иначе, 
то в действительности я имел вовсе не тело вне меня, 
но только ряд ощущений в моей психее» (Ферворн, стр, 71). 

За всем этим чрезвычайно прозрачно высту- 
пает философия Маха с ее основным положе- 


нием, что вещи или тела суть комплексы ощу- 


`шений. 


«Представление телесного мира есть лишь 
продукт психеи, и мы можем, изменяя старое 
положение сенсуалистов, сказать п еѕё іп 
пптуегзо, 410 поп апіеа, {мег іп имеПесва». 
«Но представление телесного. мира не соста- 
вляет всей психеи, ибо мы имеем в нашей психее 
много составных частей, каковы простые ощу- 


щения, например страдания, удовольствия 
ит. д., которые несут представления тел» (ірі- 
Чет, 77). 


Отсюда следует вывод, что «то, что мы называем со- 
знанием, есть необыкновенно объемистый комплекс явле- 
ний, к-рый, как показывает напр. частичный гипноз 
и засыпание, может быть обратно разложен снова через 
постепенное выпадение отдельных составных частей вплоть 
до бессознательных ощущений» (ИМдет, 87). «Телесный 
мир есть только наше представление, дуализм телесного 
мира и психеи есть обман, телесный мир есть часть нашей 
психеи. Закпны, к-рые мы переносим в телесный мир, 
есть наши собственные законы мысли, А потому не псих. 
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процессы можно объяснить материальными, а наоборот. 
Не атом есть последняя единица, а, наоборот, сам атом 
есть широкий комцлекс высокоразвитых представлений 
(формы, протяжения, проницаемости и др.). Последняя 
единица, при помощи к-рой все строится, есть простейший 
психический элемент. Найти его, разложить высшие 
психические явления, более сложные комплекеы предета- 
влений и ряды представлений на их более простые и про- 
стейшие элементы, из к-рых они слагаются, и есть задача 
психологии, каковой в последней инстанции является 
вся наука, Ибо весь телесный мир есть только наше пред- 
оставление», Так перевел Фервори на термины физиологии 
формулу Маха: «Длл нас материя не есть первое данное. 
Такими первичными данными являются скорее элементы 
{к-рые в известном определенном смысле называются 
ощущениями)». Е 

По мнению Ферворна, вещей, в сущности го- 
воря, нет, есть только условия, и задача на- 
учного исследования состоит в том, чтобы найти 
все без исключения условия данного состоя- 
ния или явления, а когда мы эти условия най- 
дем, тогда мы и самые вещи познаем. На место 
«наследия старого», понятия причинности, надо 
ставить кондиционализм. Естествознание, по 
его. мнению, должно все более и более стре- 
миться исключить из своего мышления поня- 
тие о причинности. В то время как Мах, Аве- 
нариус, Петпольд и К°, как Мефистофель перед 
крестом, корчатся и отрекаются и от своих 
идеалистических предков и от собственного 
солипсизма, Ферворн еще более откровенно, 
чем английский физик, махист К. Пирсон, от- 
крывает и свою родословную и свое настоящее 
имя, без маски и вуали. : 

«Тот основной факт, что весь внешний телесный мир 
есть только представление психеи,— уже более двухсот 
лет тому назад был сделан Декартом исходным пунктом 
его философии; этим же основным фактом воспользовались 
позднее Беркли и в новейшее время Фихте и Шопенгауер 
как основным положением их в остальном столь различных 
систем, и подобные же основные мысли сделали центром 
своих воззрений, касающихся теории познания, в самое 
недавнее время Азенариус среди философов и Мах среди 
натуралистов. Надо надеяться, что эта основная мысль 
будет все более и более укреплятьсн и в исследовании 
природы, ибо это есть мысль, приводящая в конце-концов 
с железной необходимостью к истинно монистическому 
миропониманию, к-рая одна в состоянии окончательно 
устранить старое представление о дуализме души и тела» 
(1рідет, 75). 

Свое сгедо Ферворн вскрывает, когда, сра- 
жаясь с витализмом, он с радостью обнаружи- 
вает в своем воображаемом противпике Бунге 
единомышленника. В действительности оказы- 
вается, что «витализм Бунге есть тот же самый 
субъективный идеализм, к которому мы при- 
шли в нашем теоретическом рассуждении от- 
носительно познания». Трогательное «сродство 
душ» двух солипсистов Ферворна и Бунге— 
новое доказательство того, что какие бы этикет- 
ки, ярлычки, оттенки и детали (витализм Дри- 
ша имеет несколько иной оттенок, чем витализм 
Бунге) ни наклеивали современные буржуаз- 
пые теоретики философии в естествознании, не- 
сомненно все они «родные яйца» из одной и той 
Ө «ВШИВОЙ ямы идеалистической поповщины», 
по выражению И. Дицгена. 

Ферворн является эпигоном той школы фи- 


зиологов, к-рые не могут удовлетвориться толь- 


ко голой эмпирией, а настаивают на обобщаю- 
щей теории, на связи естествознания с филосо- 
фией: «Исследование природы не может сде- 
лать полезных успехов без философского плана 
работы, и мы видим, что в истории науки вели- 
кие открытия делались не путем ограниченного 
специального исследования, а веегда лишь 
истинно философски» (Чет, 86). 

«Метафизика предоставляется философии; исследова- 
пие природы ограничивается исследованием телесного 
мира. То же, что всякий процесс познания, равным обра- 
зом и естественно-паучное познание, объент к-рого со- 


ставляет телесный мир, сам есть только психический 
процесс, что следовательно исследованием природы хо- 


рошо или дурно занимаются „метафизики“, как обыкио- 
зенно называют это по старой традиции, мало того, что 
без т. н. „метафизики“ не может бытьникакого исследова- 
ния природы, эта часть просматривается или умышленно 
опускается» (ірійеп, 79). < 

И Ферворн мечет театральные громы и мол- 
нии: «Горько будет отмщение в грядущих сто- 
летиях, если пропасть между философией и ис- 
следованием природы будет искусственно. все 
более и более расширяться с обеих сторон, так 
что, с одной стороны, все более и более будет 
усиливаться пустая спекуляция, с другой— 
одностороннее специальное исследование, вме- 
сто того, чтобы с обеих сторон происходило сбли- 
жение в благодетельной общей работе» (ірідет, 
89). Ферворн выступает в защиту философии в 
естествознании, но поднимает знамя идеализма. 

С тем же требованием философского идеализ- 
ма в М. выступил известный хирург Бир. Ма- 
ститый Август Бир, выдающийся, если не самый 
крупный, хирург не только Германии, но и 
Европы, в своих «Мыслях врача о медицине» 
(Мілсһеп. Медіт. осһепѕсһтіїб, 1926 и 1927 гг.) 
прежде. всего с сокрушением отмечает оскуде- 
ние медицинского творчества, размельчание и 
обмеление медицинской мысли, отсутствие чет- 
кого мировоззрения. 

«Нет крупных работ с обобщающими идеями, всюду 
в статьях мелкие вопросы, всюду нагромождение без 
всякой внутренней связи единичных фактов на единич- 
ный—получается бесцветпая картина словно без плана 
возведенных зданий большого города, Когда-то в меди- 
цине создавались системы, приверженцы одной системы 
с другой фанатически спорили, искали отправных точек 
зрения, искали фактов, подтверждающих или оспариваю- 
щих положения системы. Сейчас „смирительный наряд" 
(2уүапаѕјаске) системы сменили на пестрый лоскутный 
костюм арлекина», 

Хуже всего то, что сами деятели М. не ощу- 
патот вовсе потребности, необходимости в фи- 
лософеком обобщении, в определенном миро- 
воззрении. Бир иронизирует: «Еели сойчас про- 
вести анкету среди ординарных профессоров 
М. и спросить их, испытывают ли они необ- 
ходимость в философии для своей работы, то 
большинство ответит, что для них философия 
излишня или даже вредна. Однако если про- 
верить их работу, то окажется, что все они 
исповедуют какую-то философию, за исключе- 
нием разве тех ударившихся в чистую технику 
ученых, к-рые отучились от мышления». 

Первое средство, к-рое Бир рекомендует для 
дальнейшего прогресса в М., это заняться вра- 
чам философией, ввести преподавание фило- 
софии в ун-ты, как это рекомендовал еще Вир- 
хов. «Философское образование особенно нуж- 
но тем врачам, к-рые занимаются преимущеет- 
венно техникой, чтобы создать противовес при- 
тупляющему и ограничивающему влиянию чи- 
стой техники» (характерно для Бира, что он 
употребляет выражение «превращающее в 
мужика и ремесленника» влияние техники— 
уеграцегпӣеп ип уегћапачеткепӣеп). Филосо- 
фия в высшей степени ценна и для узких спе: 
циалистов-теоретиков, к-рые ‘ударяются в хи- 
мерные односторонние построения (уетѓаПеп ой 
е пет вер 1АВфеп Юопке). «Философские раз- 
мышления паучат их ёкромности». Какую. же 
философию исповедует сам Бир и какую он 
считает необходимой рекомендовать М., чтобы 
ей двинуться в путь, опять вперед. Высшая фи- 
лософия для Бира—это философия Канта, фи- 
лософа «механиета и телеолога, рационалиста 
и эмпирика». В развитии человеческого общеет- 
ва для идеалиста Бира основное —это идеи. Он 
пе отрицает значения техники, открытий пара, 
электричества. Но по его мнению «гораздо силь- 

[ нее и глубже влияют зажигающие философские 
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идеи, к к-рым мы относим также религию. Их 
влияние сильнее, чем техники, точной науки, 
искусства. Средние века всецело были под 
влиянием христианской церкви, новое время— 
под влиянием материализма». 

Ополчаясь на Геккеля, Бир провозглашает, 
что материализм как мировоззрение давно 
мертв, между тем, как неохотно признается 
Бир, он все еще господствует среди значитель- 
ного числа естествоиспытателей и врачей, и 
отсюда все зло для М. Медицина стихийно 
пользуется «устарелым», по мнению Бира, ми- 
ровоззрением, стоя на точке зрения каузально- 
сти, которая является основой материализма. 
«По этому представлению, человек имеет глаза 
не для зрения, уши не для слуха, мозг не для 
мысли, а человек, этот несчастный маятник 
(аттѕеіісег Месһѕеіраіе) от причины к след- 
ствию и обратно, должен видеть потому, что 
он имеет глаза, должен слышать потому, что 
имеет уши, мыслить потому, что имеет мозг». 
Каузальности недостаточно для мед. деятель- 
ности и т. к. Бир говорит, что философия 
должна, облегчить основную задачу М. лечить 
б-ного, то он приводит примеры ив практики. 

«Представьте, что мы выбросили из верхнего этажа, 
бутылку с водой, вавернутую в мешок, —и в то же время 
выбросился на улицу человек, Конечно бутылка разо- 
бьется вдребезги, некоторые осколки продерут мешок, 
вода выльетен; у человека также произойдет перелом, 
кровотечение. Но смотрите дальше. С бутылкой все про- 
изошло но закону причинности, а у человека, если он 
остацется в зкивых, на месте раны возникает регенерация, 
кровотечение вызывает кроветворение. В человеческом 
организме развертывается одновременно целесообразная 
деятельность, направленная на восстановление. На смену 
каузальности в М, должна притти телеология—финаль- 
ность, рассмотрение всех явлений с точки зрения цели. 
И только те открытия плодотворны, которые исходят из 
этой точки зрения». 

В калестве примеров Бир приводит и объяс- 
няет телеологически свой способ гиперемии, 
протеинотерапию, серотерапию дифтерии и те- 
тануса, Дженнеровскую прививку, инсулино- 
терапию, гомеопатию. Наоборот, ученые, стоя- 
щие на каузальной точке зрения, по мнению 
Бира, не нашли ни одного б. или м. эффектив- 
ного. средства. При ртутном лечении сифилиса 
ртуть не убивает непосредственно бледную спи- 
рохету, а действует окольным биол. путем (а0{ 
де ріо1осіѕсһеп Отуере). Сальварсан являет- 
ся конечно не іћегаріа вёегіПіѕвапѕ таспа, как 
это представлял себе Эрлих, и даже очень сом- 
нительно, чтобы было верно предположение, 
будто сальварсан путем подавления процессов 
окисления (Охудамолзуотойтее) действует уби- 
вающим образом на бледные спирохеты. Кау- 
зальность, словом, и в средстве «606—914» по- 
терпела поражение. Ибо, по Биру, в самом 
существе М. есть уже определенная целесооб- 
разность, причем Бир понимает под ней 
приспособленность человеческого организма к 
собственному восстановлению. Бир определяет 
ее как внутреннюю целесообразность, в отли- 
чие от внешней целесообразности, какую, по 
его мнению, проповедуют неовиталисты, как 
Рейнке, Дриш. Те рисуют доминантную силу, 
энтелехию как стоящие вне организма и не 
подчиняющиеся естественнонаучным законам 
силы. «Но в таком случае, критикует Бир.— 
вместо доминант проще назвать душу или дег 
Небе Сой». 

Бир против Дриша, Рейнке и других, к-рые 


полностью отрицают каузальность. «Пойдем за, 


Кантом, у к-рого уживаются и финальная, и 
каузальная точки зрения». Бир потому советует 


зрения и притом с самых противоположных, 
тогда только-до М. обретает новые силы. «И ме- 
ханицизм, и телеология, и дарвинизм, и мен- 
долизм, и каузальность, и финальность, и го- 
меопатия, и аллопатия, и религия, и наука»—- 
вот что провозглашает Бир содержанием своей 
философии, к-рая-де выведет из тупика специа- 
лизированную М. Бир считает, что вся беда‘ 
от того, что не только М., но и все другие от- 
расли современной человеческой деятельности 
стали дисгармоничными, разорванными на ча- 
сти. Спасение в гармонии, которая есть бытие 
мира и всех вещей, по Гераклиту. Эта же гармо- 
ния достигается борьбой противоположностей. 

Бир охотно цитирует фразу Гераклита: «Все, что суще- 
ствует, продукт противоположных сил, к-рые находятся 
в непрерывной борьбе, но к-рые однако для того, чтобы 
сохранить тот предмет (бевепѕёапа), в котором происхо- 
дит эта борьба, должны притти в равновесие (даѕ @1еісһ- 
Бемісһё райеп тпй8зет), Равновесие (О1еісһрееҹіс)і) не- 
прерывно нарушается, оно должно нарушаться и вечно 
вновь восстанавливаться, чтобы поддерживать и обеспе- 
чивать (уегтӧеісһеп) ту физиол. гармонию, которую мы 
называем жизнью», 

По Биру борьба противоположностей приво- 
дит к равновесию, к гармонии. Вместе с тем Бир 
знает, что у Гераклита противоположности 
действуют не только рядом друг с другом, нои 
одно за другим (пасһеіпапаег). Ничто не вечно 
на земле, все изменяется, но не случайно, а по 
твердым законам, в вечном ритме. У микро- 
косма, у человека Бир находит эту диалектику 
в следующем; за бодротвованием следует сон, 
за деятельностью-—покой, за сокращением сер- 
дечной мышцы---расправление, за вдохом—вы- 
дох, за инфекцией—иммунитет, за раной—ре- 
генерат и т. п. Отсюда Бир дает другое важ- 
ное, по его мнению, указание врачам на то, что 
все относительно: одно и то же вещество в боль- 
шем количестве— яд, в меньшем—лекарство,— 
правило Арндт-Шульца и гомеопатии. 

Не удовлетворенный механистическим мыш- 
лением, Бир ухватился за «единство противо- 
положности», но не смог раскусить этого «ядра 
диалектики», что раздвоение единого, противо- 
речивость его частей и борьба их является внут- 
ренним источником всякой деятельности, внут- 


ренним импульсом развития. 

Бир цитирует звучные строфы Гете: «Оа$ беейце 2и епі- 
түеіеп, даз Юпітугеіќе та еіпівеп 156 даҳ Іерел дег Мабат».. 
Эту диалектику природы Бир поняи по-своему: борьба 
противоположностей приводит к гармонии, к равнове- 
сию, к-рое достигается однако приложением источника 
силы извне, Так, музыкальная гармония не достигается 
случайным составлением тонов, только композитор (Топ- 
діеһет) приводит их к гармонии. Это взято у Платона. 
Платон в «Симпосионе» приводит взгляды Гераклита (ме- 
жду прочим применительно к музыке: гармония состоит 
из противоположностей) и выражение, что-де «искус- 
ство музыканта соединяет различное» (Ленинский сбор- 
ник, ХП, 197). Также и противоположности, составляю- 
щие жизнь, требуют того, кто наведет гармонию, —орга- 
низатора. Гераклит искал его в логосе, другие называли 
его богом, третьи—душой, а Гиппократ—физис, к-рая 
больше всего подходит и наиболее правильна. Она вос- 
станавливает колебания состава крови, температуры. Бир 
видит влияние Гераклита на Гиппократа в этом понимании 
физис, как саморегуляции организма в больном и здоро- 
вом состоянии. 


Гераклитовское учение лежит, по мнению 
Бира, и в основе выдвинутой им Кеіғяіћетаріе 
(лечение возбуждением). Что такое Ве!12? Бир 
вместе с Гераклитом считает, что Ве! — все 
то, что нарушает равновесие, изменяет челове- 
ка, например свежий воздух, вода, ветер, ле- 
карство, ранение, кровотечение, жар, холод, 
электричество, прием пищи, бактерии и многие 
другие. Все, что изменяет настоящее состоя- 
ние, есть лечебное средетво. Причем оно дей- 
ствует не само по себе, а благодаря нарушению 


врачам рассматривать б-ного со всех точек | покоя и стимулированию деятельности. В связи 
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с этим Бир объясняет значение переливания 
крови не тем, ато добавляется кровь, а тем, что 
получающийся при этом распад дает толчок к 
усиленной деятельности (семаИзе ТАиеке), 
кроветворению. Поэтому-то Бир воскрешает 


вновь теорию Броуна, считая, что возбуждение: 


есть причина каждого жизненного проявления 
(Уетапіаѕѕипџ). 

Классовая позиция и неспособность овладеть 
диалектическим методом ведут Бира к путани- 
це, к релятивизму и идеализму, Классовая 
позиция особенно ярко проявляется в его по- 
нимании сущности «единства противополож- 
ностей» в обществе. В обществе существует 
сейчас дисгармония вследствие узости, специа- 
лизации дошедшего до крайнего предела раз- 
деления трула. Идеальное государство, по мне- 
нию Бира, может быть только тогда, когда ка- 
зжкдый гражданин будет гармонично развит. 

«Все жеив государстве с самыми острыми противопо- 
ложностями может быть достигнута замечательная гар- 
мония, где каждый будет взаимно приносить друг другу 
пользу, если разумный (йретіесепег) логос приводит его 
и единству. В старой Пруссии этотлогос назывался Фрид- 
рихом Великим, в Германии—Бисмарком; и при обоих 
была крепкая монархия, Немецкий народ нуждается 
в таком логосе. Иначе не прекратятся бесконечные не- 
урядицы, бесплодная партийная борьба в ереде немецкого 
народа, к-рого ничему не могло научить даже огромное 
несчастье», 

За гераклитовским логосом, по Биру, екры- 
вается призыв к пришествию фашизма Бир го- 
товит программу для него с точки зрения своей 
философии М. Этот логос должен будет прежде 
всего ликвидировать соц. законодательство, 
ибо, «когда работающая часть населения, бла- 
годаря т. н. социальному законодательству, 
слишком опекается, то она делается несамо- 
состоятельной» и следовательно дисгармоничной. 
Бир скорбит о крайности разделения труда в 
современном обществе, приводящем к тому, что 
рабочий всю свою жизнь должен проводить 
в однообразном ввинчивании одной и той же 
гайки. Бир видит в этом причину дисгармонии, 
т. к. в то же самое время рабочий лишен про- 
тивовеса (бесепоечісћі), сознания чувства «вы- 
полнения долга» перед хозяином. Это созна- 
ние рабочего, что он творит полезные вещи во 
славу капитала, вырвала у него «ядовитая по- 
литическая пропаганда». Бир надеется оче- 
видно, что призываемый им логос террором и 
концентрационными лагерями вернет рабочему 
это чувство выполнения долга и будет дости- 
гнута гармония. За всей этой бировской фило- 
софией М. нельзя не видеть борьбы партий в 
М., «борьбы, к-рая в последнем счете выражает 
тенденцию и идеологию враждебных классов 
современного общества» (Ленин). 

Совершенно в неприкрытом виде идеалисти- 
ческая и реакционная философия М. выступает 
в работах хирурга-практика Лика. Он—рупор 
врача, изнемогающего в обстановке всеобщего 
кризиса конкурента на частном врачебном рын- 
ке, насквозь враждебного рабочему классу. 
‚ «Борьба за существовапие стала тяжелей и для врача. 
Свободная профессия—только вывеска, а в действитель- 
ности врач больничной кассы не что иное, как раб. Плохо 
оплачивасмый, он, чтобы ваработать на жизнь, перехо- 
дит на массовую“ работу, низкую по качеству. В прием- 
ные часы врач занят исключительно только выдачей 
справок о разпых специалистах; его последние б-ные 
уходят в б-цы. а роды на дому будут вести одни сельские 
врачи... Крупные лечебницы и армия врачей-специа- 
листов поглощают всю частную практику; благо- 
словенные времена домашнего врача 
ушли в область предания, Назад, если 
пельзя но временам Гиппократа, то хоти бы в благосло- 
венные времена ломашнего врача!». 

Бир в своей «теории гармонии» считает, что 
для М. необходимы философия, наука и ис- 


кусство. «Только все эти три элемента вместе 
дают гармонию. Врачи, не будьте односторон- 
ними—рассматривайте организм с разных то- 
чек зрения!». Лик против науки, против тех- 
ники. Он атакует одно из наиболее уязвимых 
мест современной европейской клиники, ото- 
рвавшейся от реального больного: 

«В больших, прекрасно оборудованных лабораториях, 
далеко от кабинета врача производятея весвозможные 
химические, бактериологические, серологические и ги- 
стологические исследования. Присутствие самого боль- 
ного излишне, нужны только его выделения, экскреты, 
кровь, кусочки тканей и т. п. При рентгеновском ис- 
следовании чисто врачебная работа заслоняется техниче- 
еной стороной», 

Вместо само собой напрашивающегося выво- 
да об отыскании таких путей, когда бы этого 
разрыва не было, Лик требует отказа от тех. 
вооруженности М. Лик отрицает значение нау- 
ки, материалистичной в своей основе, в М. 
Он говорит: «Теперь, как и прежде, врачебная 
профессия в значительной степени независима 
от науки итехники. Последние для нее только 
средство к цели. Открытие анилиновых кра- 
сок и другие тех. новинки ничего не изменили 
в работе живописца, нержавеющая сталь—в 
работе скульптора. Чтобы быть врачом, нужно 
иметь врожденное призвание, как ко всякому 
другому виду искусства». И дальше Лик раз- 
вивает свою теорию: «Пути, ведущие нас к 
первоисточнику нашего призвания,—не гос- 
подетвующее теперь материалистическое ми- 
ровоззрение, а творческая интуиция». Под влия- 
нием новых открытий последних лет, про- 
изведших ломку в казалось бы ставшей кано- 
ном теории Вирхова, Дарвина, как напр. теория 
иммунитета, эндокринология, гонетика, в 0со- 
бенности наглядно показавших  относитель- 
ность наших знаний, Лик не находит ничего 
иного, как воскликнуть с реакционером биоло- 
гом Икскюлем: «Наука—это ошибка сегод- 
няшнего дня». Лик скатился к релятивизму, 
ибо не понимает движения науки, ибо для него 
признание относительности наших знаний ис- 
ключает самоо малейшее допущение абсолют- 
ной истины. 

«Человеческое мышление по природе своей 
способно давать и дает нам абсолютную истину, 
которая складывается из суммы относитель- 
ных истин. Каждая ступень в развитии науки 
прибавляет новые зерна в эту сумму абсолют- 
ной истины, но пределы истины каждого науч- 
ного ‘положения относительны, будучи то раз- 
двигаемы, то суживаемы дальнейшим ростом 
знания». «С точки зрения современного мате- 
риализма, т. е. марксизма, исторически усло- 
вны пределы приближения наших знаний 
к объективной, абсолютной истине, но без- 
условно существование этой истины, без- 
условно то, что мы приближаемся к ней. 
Исторически условны контуры картины, но 
безусловно то, что эта картина изображает 
объективно существующую модель». «Истори- 
чески условна всякая идеология, но безусловно 
то, что всякой научной идеологии (в отличие, 
например, от религиозной) соответствует объ- 
ективная истина, абсолютная природа» (Ленин, 
Материализм и эмпириокритицизм). 

Релятивизм неминуемо переходит в идеализм. 
Крель, Дриш, Вющет, Рашу, Лик сходятся в 
своих убеждениях. 


«Всякая живая субстанция, начиная от простейших 
форм и кончая человеком, облалает определенной психи- 
ческой зарядкой. Каждая клетка человеческого прганиз- 
манацелена такими психическими свойствами, как память, 
целевая установка, Между отдельными клетками суще- 
ствует самая теспая информационная связь. Все клетки 


429 МЕДИЦИНА 


480 


стремятся сохранить свои функциональные психические 
свойства, парализовать всякие вредности, возмещать по- 
терю ткани и т. д.». 


Лик настаивает на том, что хирурги должны 
освободиться от механистических воззрений, 


которым нет места в биологии. 

«Мыелить чисто механически, отрицать душу, кото- 
рая сквозит через все клетки человеческого организма, 
имеющие целевую установку и память, не признавать 
теперь душевные влияния как болезнетворные, так и 
исцеляющие— это, на мой взгляд, отголоски прошлого, 
хотя и славной, героической поры в хирургии» (Пик, 
Ощибочные пути хирургии, «Научная мысль», 1930 г.). 
«Какая была бы экономия сил, бумаги, если бы хирур- 
гия решилась признавать существование души, из кото- 
рой исходят нак болезнетворные, так и исцеляющие 
влияния», | 

Раз «наука-—-ошибка сегодняшнего дня», раз 
б-нь и здоровье во власти чудесной души, 
к-рая «сквозит через все клетки человеческого 
организма», то и врач должен не столь обладать 
наукой, как и сам уметь творить чудеса. И 
действительно, Лик последовательно, со своей 
точки зрения, рисует свой идеальный тип 
врача. 

«Сокровенная сущность врача заложена в его личности. 
Совершенно безразлично, какая научная теория лежит 
в основе той или другой операции, каков ход операции 
в каждом отдельном случае, Рещаютщую роль играет 
личность врача, убежденного в правильности, целесо- 
образности своих действий и умеющего влиять своими 
убеждениями на больного. Важна не самая операция, 
а кто ее делает. То же самое можно сказать относительно 
внутренней М. и прежде всего о несомненных успехах 
знахарей. Я предложил бы для всех этих видов психиче- 


ского воздействия не иностранное слово ,,суггестия‘, а ` 


старое немецкое Хаирег—волшебство. Чудесное влияние 
личности—без этого качества врач немыслим». 

Во второй четверти 20 в. в стране казалось 
бы самой передовой и технически воору- 
женной М. представитель германской «школь- 
ной М.» выбрасывает лозунг: «Не борьба со 
знахарем, а конкуренция с ним его же метода- 
ми». Ибо что иное, как не это, выражают афо- 
ризмы: «Волшебство относится к наиболее по- 
лезным и незаменимым видам лечения». «Я 
протестую против того, что волшебство, не- 
отъемлемая часть врачевания, нам преподно- 
сится как наука, от этого наши знания не вы- 
игрывают, а, наоборот, идут назад». 

Недалеко отсюда уходят и размышления 
Б. Ашнера о пользе и приемлемости теософ- 
ской, антропософской М., магнетопатии и пр. 
Вместе с тем в работах Лика можно найти 
реальные, практические источники подобной 
философии. «Медицина идет в последнее время 
путями, биологически означающими гибель на- 
шей нации. Вее наши мнимые достижения на 
самом деле лишь путь к разложению; сюда от- 
носится тщательный отбор всех нежизнеспо- 
собных (отрицательный отбор), переполнение 
наших социально-профилактических учрежде- 
ний и т. д. Вычеркнуть борьбу за существова- 
ние, эту основу всякой жизни— значит вычерк- 
нуть самую сущность этой жизни. Этот процесс 
идет тем быстрее, чем нация старше и цивили- 
зованней». В другом месте Лик категори- 
чески восклицает: «Наша цивилизация с ее 
погрешностями против природы, наше социаль- 
ное призрение, сознательный отбор всех нежиз- 
неспособных— в достаточной мере снабжают нас 
самыми тяжелыми нарушениями человеческого 
организма». Г 

За удушливогазовым облаком социального 
дарвинизма, за демагогическими криками о ги- 
бельности нашей цивилизации (очевидно капи- 
талистического общества) провозглашается по- 
ход на рабочий класс. 

Заключительной главой развития буржуаз- 
ной М. является фашизм в М. Никогда в исто- 


рии М. не было такого непосредственного и 
грубо механистического сведения соц. законо- 
мерностей человеческого общества к биологии, 
как у «теоретиков» германской фашистской М. 
Так напр. некий Риппе, устанавливая связь 
кризиса капиталистической М. с общим кризи- 
сом капитализма, приходит к выводу, что 
именно врачи виновны в этом кризисе. Ход’ 
мыслей Риппе таков. Причиной экономическо- 
го кризиса и сопровождающих его безработицы 
и обнищания широких масс является перена- 
селение культурных стран. Происхождение же 
перенаселения кроется, по мнению Риппе, в 
таких достижениях М., как успешная борьба 
с эпидемиями, в охране младенчества и дет- 
ского возраста, в колоссальных успехах мед, 
техники и хирургии, в применении новых, 
лучше действующих лекарств и т. д. Все эти 
успехи М. ведут к тому, что спасаются от смерти 
сотни тысяч человеческих жизней, к-рые дол- 
жны были бы «нормально» погибнуть, а глав- 
ное к тому, что выживают слабые, «неполно- 
ценные» организмы, к-рые обречены на гибель 
«естественными законами отбора». Вторая при- 
чина кризиса, по мнению Риппе, это успехи 
цивилизации, создающие улучшение бытовых 
условий (жилище, питание), что ведет олять- 
таки к сохранению слабых и по существу не- 
пригодных к жизни людей. Понимая так связь 
социального © М., Риппе делает следующий 
прогноз и намечает такую терапию: «Разуме- 
ется, должен наступить день, когда разразится 
грозная катастрофа, и верным симптомом этого 
является распространение идей всемирной ре- 
волюции и интернационала. Но судьба не до- 
пустит торжества этих идей, и выход из кри- 
зиса даст новая мировая война, перед жерт- 
вами которой ничтожной игрушкой надо ечи- 
тать 8 миллионов убитых в последней империа- 
листической войне. Медицина ждет новых идей, 
и все чувствуют конец материалистического 
мышления в науке». 

Германские буржуазные ученые приветствуют 
фашизм и подсказывают ему новые мед. «идеи», 
опираясь на «извечные» законы биологии. «Ведь 
каждое растение и животное подчиняются биол. 
закону наследственности. Человек решительно 
ничем не отличается в этом отношении от рас- 
тений и животных, и его организм подчиняется 
тем же биол. законам наследственности». Так 
или почти так пишут ректор Берлинского ун-та, 
Фишер, профессора Пратье, Штемлер, Зейд, 
Енч и др., «научно» обосновывая фашистский 
закон о кастрации и стерилизации. Они счи- 
тают основной проблемой М. вопрос о «чисто- 
те расы», о необходимости культивировать 
«наивысшую в мире северо-германскую расу», 
призванную по своим высоким достоинствам 
господствовать над остальными низшими раса- 
ми мира. Задачей М., по их мнению, должна 
стать охрана лишь «воциально-здорового семе- 
ни». Против кого в действительности направ- 
лен закон о стерилизации, видно из откровений 
д-ра Конти, руководящего «биологической по- 
литикой» германского фашизма: «Мы не можем 
допустить, чтобы лучшие люди из нашего на-. 
рода не имели возможности подумать о созда- 
нии семьи до 40-летнего возраста, в то время 
как вырождающийся коммунист уже в 20-лет- 
нем возрасте без всяких ограничений начинает 
плодиться». Освещая поход против рабочего 
класса, фашистская М. поставила себя и на слу- 
жбу подготовки повой войны. Стоит только озна- 
комиться с обилием появляющихся за, послед- 
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ние годы описаний деятельности во время по- 
следней мировой войны военных врачей, коло- 
ниальных врачей, а также записок врачей из 
эпохи войн Фридриха Великого, чтобы понять, 
«какие новые идеи», по терминологии Риппе, 
готовит фашистская М., видящая, как и фашизм 
в целом, выход из кризиса в новой мировой 
войне. 

Кризис М. возник как часть кризиса есте- 
ствознания вообще, а сейчас углубляется в ка- 
питалистических странах в связи со всеобщим 
кризисом, сопровождаемым разрушением про- 
изводитольных сил капиталистического обще- 
ства и в том числе рабочей силы.—-Оесновным 
и решающим в кризисе буржуазной М. являет- 
ся обусловленное капиталистической практи- 
кой абстрактное биологизирование и механи- 
зирование б-ного и б-ни. Сюда присоединяется 
непонимание, что широкое и всестороннее изу- 
чение человека, к-рый представляет собой не 
естественный, а, естественно-исторический орга- 
низм, возможно только при исследовании про- 
текающих в нем биол. процессов во всех их 
связях и в конкретной социальной среде. Бур- 
жуазная М. не в состоянии вскрыть до конца 
социальную сущность здоровья и болезни, ибо 
это значило бы признать, что прекрашение 
разрушения сил пролетариата в странах ка- 
питала, что борьба с болезнями широких масс 
возможны только путем пролетарской револю- 
ции, перехода от диктатуры буржуазии к дик- 
татуре пролетариата в его движении к бес- 
классовому обществу. 

В условиях капитализма кризиса М. не из- 
жить, не вывести ее на путь широкого техни- 
ческого прогресса. Это начинают понимать 
лучшие, передовые представители М. Знамени- 
тый историк медицины Зигериет (Јоһоѕ Нор- 
Кіпѕ Ош1уетз у) в своем докладе «Г паи ае 
асіпеПе 4апз 16 Мопае Мейіса]» на междуна- 
родной мед. неделе в Швейцарии (1935) ука- 
зал, что США обладают сейчае наиболее усо- 
вершенствованным техническим вооружением 
М., лучшими в мире госпиталями, образцовы- 
ми лабораториями, превосходными врачами, 
замечательным средним медперсоналом. В то 
же время лучшая в мире детская клиника в 
Кливленд закрыта из-за недостатка средетв, а 
как раз в пору кризиса имеется наибольшая 
нужда в детских б-цах. В госпитале Корнель 
в Нью Иорке, построенном по последнему сло- 
ву техники, ряд отделений не открывался вовсе, 
потому что за время строительства исеякли 
средства. Игследуя причины кризиса, Зитерист 
заявляет: «Мы живем в индустриальном, чрез- 
вычайно диференцированном обществе. Мы все 
более и более зависим друг от друга. Индуст- 
риализация, концептрация производства, но- 
вые средства транспорта создали новые усло- 
вия. Фабрика, ферма, мастерская, бюро стали 
новыми центрами нашей жизни. Было бы аб- 
сурдом стремиться пойти назад. Нельзя разре- 
шить противоречия нашей эпохи возвращени- 
ем к средневековью путем снижения уровня 
жизни. Беда не в машине, которая будто бы 
уничтожает человека, а беда в том, что совре- 
менное общество не умеет ее правильно исполь- 
зовать. М. нашего времени также чрезвычайно 
продвинулась вперед, широко специализиро- 
валась. Ее техническое вооружение выросло 
до огромных пределов. Стоит только подумать 
о прогрессе диагностики со времен Лаеннека 
и до наших дней. Можно ли далее сравнивать 
современное состояние хирургии с еше недав- 


ними временами. Все эти факты столь обще- 
известны, что не надо далее продолжать. Мы 
имеем, с одной стороны, новое общество, с дру- 
гой стороны, новую мед. науку— факторы, к-рые 
очевидно требуют и новых форм организации 
мед. помощи. Между тем врачи любой ценой 
стараются сохранить традиционные формы, 
к-рые соответствовали давно уже не существу- 
ющим условиям». | 

Зигерист не договаривает, что жө надо 
сделать, чтобы изменить старое общество. Но 
в конце своего доклада Зигерист рисует поло- 
жение М. в СССР и не может не воскликнуть: 
«Ла, в СССР техническое вооружение М. не- 
достаточно, там не хватает еще врачей. Но ят 
все же твердо убежден, что советская М. пред- 
ставляет собою систему здравоохранения, наи- 
более приспособленную к условиям современ- 
ного индустриального общества, и то, что сей- 
час происходит в СССР, есть начало нового 
периода в истории медицины». 


7. Развитие медицины в России. 


Оеновными первоисточниками, свидетельст- 
вующими о состоянии и развитии М. в феодаль- 
ной России со времени организации русского 
государства, после «призвания варягов», явля- 
ются летописи. С первых страниц своих они пе- 
стрят описаниями голода и моровых поветрий. 
В Никоновой летописи уже под 867 годом, т. е. 
в первые же годы после призыва варягов, запи- 
сано «Бысть в Киеве глад велий». С тех пор и до 
конца 16 в. голодовки повторялись почти каж- 
дыс 13 лет, по 8 раз в столетие. 

Вот несколько примеров жутких описаний 
Этих голодовок. 


«В 118 г. был голод лют—по гривне осминка—ядаху 
листлипов, кору березовуинии молиць (гнилушки дерева, 
источенного червями) истълъкше мятуце с пелъми и с с0- 
ломой, инии ушь, мех, конину и трупие всюду, наяша 
наймиты возити мъртвъцы из города... дети даше даром 
гостьи». 

Весной 1229 г. «...простая чадь резаху люди (своего 
брата) живые и лдаху, инии мъртвыя мяса и трупие обре- 


.зающе ядаху... инии мох, сосну и лист, илем и толико бе 


мноя‹ство мертвых яко не бысть кому погребати их». 

В 1422 г. «Глад бысть силен по всей русской земле..: 
и мор бысть, сголоду всякую мертвячину ели... и конину 
и псину и кошкы,.. люди людей ели... з голода умроша 
и по путем лежаще», 

В 1557 г. «бысть глад по всем Московским городам 
и по всей земли, а больше Заволжье все... и зима была 
студена... много зле снончащеся... в Крыму лютые мо- 
розы, сухое лето, выгорело сено, страшный падеж, 
а на людей моровая язва— осталось 19 000 всадников». 

В 1601—1603 гг. «три года срлду голод... и мроша лю- 
дие яко в поветрие моровое. Царь Борис... повеле мерт- 
вых погребати в убогих домах и учреди к тому людей, 
кому те трупы збирати». 


В течение 17—19 вв. число неурожаев и го- 
лодовок увеличивается: так в 18 в. было 34 не- 
урожая, а за одну первую половину 19 в. было 
их 35 

Во время голода 1723 г., после окончания северной 
войны, Петр І не только запретил всякий вывоз хлеба 
за границу, но приказал сносить на Монетный двор з0- 
лотые и серебряные вещи в обмен на бумажные деньги 
для закупки хлеба за границей; тем же указом он умень- 
шил вдвое жалованье генералам и штаб-офицерам. 


Не менее часты, чем голодовки, были и повет- 
рия моровой язвы, к-рая неоднократно повто- 
рялась в России, начиная с 11 в. Летописи сох- 
ранили описания жестокой «черной смерти» 
в 14 в. 


«1353 лета бысть мор во Пскове силен зело и по всей 
земле Исновской и по селам смерти належащи мнози; 
мроша бо люди мужи и жены, старые и младые и дети 
и поповичи и чернци и черници... Понеже священницы 
неуспеваху погребати, воедину нощь до заутрия сношаху 
до 20 и до 30; и всем тем едино надгробное пение и по 10 
воелину могилу... И не бе бо где погребати мертвых... 
1351 лета бысть мор силен зело в Смоленске ив Киеве 
и в Червигове и в Суздале и во всей земле Рустей смерть 
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люта и напрасна и скора... В Глухове же тогда ни един 
человек пе остася вси изомроша, сице же и на Беле озере», 

«В 1264г. в Москве, также и по всем градам и странам 
бысть мор велик и страшен, не успеваху бо живыи мерт- 
вых опрятывати, везде бо бе мертвии: в градах и в селсх, 
в домех и у церквей, ...мало бо бе живых..., а дворы мнози 
пусти быша; а в иных един остася ли два, ли женск пол 
или мужеск или отроча мало». 

В 1468 г. «Мор, брани и глад великий и мыщей безчи- 
еленное множество, ноевших все в гумнах и в поле», 

В 1506 г. «бысть мор во Пскове зол вельми; мряху бо 
мужи и жены и малые дети и по пригородам и по воло- 
стем; без мала вси ни изомроша». 

В 1553 —54 г. «быеть во Пскове и Великом Новегороде 
великое поветрее и посмете в Новегороде и в пятинах 
умерло поветреем пятьсот тысящь человек... и нестало 
поветреем владыки Серапиона... и много священнического 
чина и приказных людеи». 

Летописи однако могли привести только два- 
три случая организации в феодальной России 
учреждений для оказания помощи больным. 
Первая такая больница, организованная духо- 
венством, относится к 1089 г. «Ефрем скопец 
митрополит киевский в Переяславле... заложи 
церковь, у церкве от ворот и строение .бан- 
ное и врачеве и больници всем приходящим без- 
мездно врачевание, такоже и в Милитине в своем 
тряде устрои и по иным своим градом митрополь- 
ским», причем автор Никоновой летописи доба- 
вляет «сего же не бысть прежде в Руси». В этой 
монастырской б-це по всей вероятности было 
составлено описание симптомов чумного забо- 
левания во время эпидемии 1364 г. в Перея- 
славле: «Болесть же бе сице; прежде яко рогати- 
ною ударит за лопатку или под груди, или 
меж крил, и тако заболевся начнет человек кро- 
вию хракати и огнь зажжет и потом пот, тоже 
дрож и полежав един день или два, а ретко того 
кои 3 дни и тако умираху, железа же не у вся- 
кого бываше в едином месте; но овому на шее, 
а иному под скулою, а иному под пазухою, 
другом за лопаткою, прочим же на стегнах». 

В такой же монастырской больнице очевидно 
было произведено интересное наблюдение по- 
следствий мора 1427 г. «Когда мало людей оста- 
лось, мерли прыщем; кому умреть ино прыщ 
синь, и в третеи день умираше, а кому живу 
быти ино прыщ черен на долго лежит дондеже 
выгниет; и после того мору как после потопа 
толико люди не почали жити, но маловечнии 
и худи и щадушнии начаша быти». О деятель- 
ности монастырских больниц имеется мало 
сведений как в силу их малочисленности, так 
и недолговечности вследствие непрерывных 
княжеских усобиц, азатем татарского нашествия 
и владычества. Во всяком случае никаких школ 
при них не было создано. Не исключена .воз- 
можность, что именно здесь были сделаны руко- 
писные переводы Галена, травника Диоскорида, 
книга лекарская черная 1517 г. и весьма распро- 
страненная книга «Прохладный вертоград»— 
свод всей М. (1523 г.). Господствовала народ- 
ная М.: ведуны, бабы, знахари. Они обслужи- 
вали не только простой люд, но и бояр, и ца- 
рей. Даже когда при царском дворе появились 
иноземные врачи, при каждой царевне была 
еще своя баба-лекарка. Мать Петра І была пер- 
вая царица, к-рая лечилась у врача-мужчины. 

Летописи сохранили очень ранние свидетель- 
ствао домашних врачах, состоявших при отдель- 
ных удельных князьках, причем это были обык- 
новенно иноземные врачи, прибывшие из Визан- 


тии, а частью из Италии. 

«Беспристрастный летописец» смиренно заносит за- 
писи о болезнях некоторых князей и смерти их от опоя: 
«Вячеслав Владимирович Ярославов сын ночи был ве- 
сел и пил бе е своею дружиною и пошел спать здоров, 
яко же лег и тано боле того не вставал» (4154 г.) «Юрий 
Владимирович Киевский... упився без мерьг, от-сего пития 
разболесн и во пятый: день умре» (1158 г.). 


Более регулярно происходило приглаше- 
ние иноземных врачей ко двору начинавших 
возвышаться князей, а затем и царей москов- 
ских. Врачи приглашались из Италии, Англии, 
Ганзейских городов. При Борисе Годунове 
были приглашены иностранные врачи не толь- 
ко для нужд двора, но и для войска, В фео- 
дальной России не было создано светской меди- ' 
цинской школы. Только в середине 17 в., ко- 
гда непрерывные войны потребовали медицин- 
ский персонал для войска, страдавшего впро- 
чем больше от эпидемий, чем от битв, сделана 
была попытка создать собственную школу. 
В1654г., в год опустошительной эпидемии чумы, 
распространившейся от Казани до Чернигова 
и от Астрахани до Новгорода, была открыта 
при Аптекарском приказе (см. Здравоотранение) 
эта школа. Были набраны 30 человек стрель- 
цов и стрелецких детей и направлены на войну 
под Смоленск и Вязьму, где с царем тогда был 
весьцеликом Аптекарский приказ. Учение с пер- 
вым приемом началось с хирургии, но потом 
обыкновенно учение начиналось с медицинской 
ботаники, фармакологии и фармации практи- 
ческой, а также анатомии по скелету. Через 
два года прибавлялись пат.-терап. занятия, 
«знамена немочей» и амбулаторный прием. С 
четвертого года ученики передавались лекарям 
на дом для изучения хир. патологии с техни- 
кой. С лекарями же ученики ездили на войну, 
где оказывали самостоятельно мед. помощь под 
руководством преподавателей. Первый выпуск 
(13 человек) из этой школы был произведен 
в 1658 году. Школа эта, существовала, до послед- 
ней четверти 17 в., усиливая по временам прием 
до нескольких десятков учеников, как напр. 
с открытием второй аптеки в 1673 г. Было на- 
мечено создать большую больницу, «где бы 
больных лечить и лекарей учить было можно», 
составлен был даже проект этой больницы 
и выделены средства из сумм монастырей мо- 
сковской епархии. Но осуществлен ‘был этот 
проект только 30 лет спустя—в 18 в. 

Россия в начале 18 в. входит в оживленные 
сношения с Западом, выступает па мировой 
рынок. Появляются первые фабрики и заводы, 
возникают города. Непрерывные войны раз- 
двигают границы государства, приближая его 
к берегам Балтийского и Черного морей, ковла- 
дению портами, через к-рые в первую очередь 
увеличивается хлебный вывоз. Армия, города, 
служилое дворянство, отчасти фабрики и заво- 
ды, расположенные в отдаленных местностях, 
предъявляют требования к мед. помощи. Пер- 
вые госпитали были организованы при Петре 
для нужд армии и флота— генеральный госпи- 
таль в Москве (1706 г.), сухопутный и морской 
госпитали в Петербурге и Кронштадте. При 
этих госпиталях и были созданы первые рус- 
ские мед. школы: в Москве в 1706 г., а в Петер- 
бурге и в Кронштадте в 1733 г. Госпитали ста- 
ли учебными и госпитальные врачи были в шко- 
лах профессорами. С начала 18 в. начинается 
т. о. систематическая подготовка врачей, а вме- 
сте с тем и выращивание и воспитание препо- 
давательских кадров. В 1755 г. был открыт Мо- 
сковский университет, в составе к-рого был 
мед. факультет. 

Однако в силу общей отсталости царской Рос- 
сии и малого внимания правящих кругов к ну- 
ждам просвещения и науки в целом, а меди- 
цинской в частности последняя долго не мо- 
гла получить необходимой базы для своего 
развития. Научно-исследовательская работа. 
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нуждается прежде всего в соответствующих ин- 
ститутах; в России они все были связаны с уни- 
верситетами-——первый самостоятельный научно- 
исследовательский институт был создан в кон- 
це 19 в. Но и университеты открывались с боль- 
зпими интервалами, и неохотно, с опаской 
и оглядкой. Правда, была пора в кратковремен- 
ную либеральную эпоху начала царствования 
Екатерины П, когда появились именные указы 
юб открытии ун-тов в Екатеринославе (1784 г.), 
Пскове, Чернигове и Пензе (1786 г.), причем 
они обязательно должны были иметь мед. фа- 
культеты. Указы остались на бумаге, и сеть 
высших мед. учебных заведений была расши- 
рена своеобразным способом. Потемкин, не по- 
лучив возможности открыть ун-т, на свой счет 
развернул при Елисаветградском военном го- 
спитале мед.-хир. училище в целях подготов- 
ки врачей для действующей армии. В Петер- 
бурге при Калинковской б-це был открыт мед.- 
хир. ин-т для подготовки врачей из немцев 
русских подданных. Госпитальные школы в Мо- 
скве, Петербурге и Кронштадте были преоб- 
разованы в мед.-хир. училища, с отделением 
от госпитального ведомства, с назначением 
отдельных профессоров и увеличением числа 
последних. Как ни слабы были эти училища, 
но уже одно то, что Елисаветградская школа 
подготовила, Мухина (см. дальше), а Калинков- 
<кое училище дало Буша (см. дальше), учите- 
лей целых поколений русских хирургов, по- 
ҡазывает, что при надлежащей поддержке и ор- 
танизации они могли бы стать на твердую ноту. 
Вместо этого все петербургские и кронштадт- 
<кие мед.-хир. училища были закрыты и влиты 
в основанную в 1798 г. Мед.-хир. академию в Пе- 
тербурге, а московское и елисаветградское— 
в московское отделение Мед.-хир. академии, 
к-рое просуществовало до 1842 г. 

В начале 19 в. разработан был проект откры- 
тия ун-тов в Петербурге, Киеве, Казани, Харь- 
кове Великом Устюге и Тобольске; этот 
проект остался на бумаге. Мед. факультеты 
были открыты только в Казани и Харькове, 
да пять лет (1802—1807) просуществовал не- 
лепо задуманный мед. факультет при Москов- 
ской духовной академии, чтобы «готовить вра- 
ча души и вкупе врача тела». Спустя только 
80 лет открыты были новые мед. факультеты 
в Одессе и 'Томске; мед. же факультет Киевско- 
го ун-та был открыт в 1841 году вместо закры- 
тотго Виленского ун-та. Варшавская высшая 
мед. школа испытывала на себе все преврат- 
ности мракобесной и звериной национальной 
политики царизма, часто закрывалась, и толь- 
ко с 1869 года занятия пошли нормально в пре- 
образованном Варшавском ун-те. Наконец не- 
‘задолго до мировой войны 1914 года был открыт 
мед. факультет в Саратове. Ун-тов было мало 
{в Германии к середине 19 в. существовало 26 
ун-тов), но и открытые долго оставались не- 
приспособленными ни для преподавания, ни 
лля научной работы. Мед. факультеты не име- 
ли достаточных клиник. 


А Спустя 75 лет после своего открытия Харьковский мед. 
факультет имел только 4 клиники с 75 койками, а между 
тем еще в 1819 г. был утвержден проект постройки соб- 
ственных клиник, и ун-т имел специальные деньги 
{800 000 руб.). Клиники размещались в частных домах, 
и напр. в 1875 г, акушерская клиника известного профес- 
сора Лазаревича была закрыта полгода, т. к. владелец 
дома не захотел продлить контракт. В Казани фануль- 
четские клиники были открыты только в 1824 г. на 7 кро- 
ватей, причем заведывал ими р первое время проф. фар- 
макологии Фогель. А вот описание госпитальных клиник 
Казанского ун-та в 1875 г.: «Здание очепь старо, без вся- 
их учебных приспособлений, палаты грязные, лестницы 


и коридоры холодные. Нет ничего, напоминающего совре- 
менную науну и ее потребности» (Флоринский). В это время 
в Казанском ун-те было всего 7 клиник с 148 койками. 

Не намного лучше было положение клиник и в Мо- 
сковском ун-те, где хотя и существовало 11 клиник, но 
если исключить Московскую глазную б-цу со 102 кой- 
ками, то оставалось всего 360 коек, в среднем по 30 коек 
на клинику. Только в 90-х годах 19 в., благодаря пожер- 
твованиям московского купечества, был построен клин. 
городок на Девичьем поле. Государственная казна оста- 
лась в стороне от этого дела. Мед. фанультеты пользова- 
лись для своих клиник военными госпиталями (Киев), 
земскими б-цами (Казань), городскими б-цами (Варнава) 
и в силу отсутствия гос. регулирования взаимоотноше- 
ний с ними профессора часто лишались возможности 
вости преподавание. Напр. в Варшавском ун-те в конце 
70-х годов офтальмологическая клиника была закрыта, 
т. к. городская б-ца отказалась содержать глазное отде- 
ление. Еще хуже обстояло положение с условиями работы 
для теоретических дисциплин, В Моснве основатель 
кафедры пат, анатомии проф. Полунин 20 лет работал 
в тесном, холодном и сыром деревянном здании, состояв- 
шем из трех небольших комнат при Екатерининской б-це. 
В Казани кафедра знаменитого профессора физиологии 
Ковалевского еще в 80-х годах помещалась в пебольшом 
домике из трех комнат, переделанных из бывшей бани, 
причем аудитория помещалась в подвальном этаже. 
В харькове, спустя 75 лет после основания ун-та, все 
анат, занятия совершаются в центре ун-та и притом стес- 
нены в одной комнате, не имеющей вентиляции, кроме 
форточки и камина. «Нужно новое помещение: кроме 
чисто научных целей к этому вынуждает даже человеко- 
любие» (Флоринский). 

Помимо отсутствия помещений для научно- 
исследовательской работы, мед. факультеты 
были лишены и необходимого оборудования. 
В то время, как на устройство физиол. ин-та 
Людвига в Лейпциге было отпущено 50 000 
талеров, & в Мюнхене на устройство дыхатель- 
ного снаряда у Петтенкофера—10 000 гульде- 
нов, физиол. лаборатория Московского ун-та, 
спустя 40 лет своего существования, тщетно 
испрашивала 3 000 рублей на приобретение не- 
обходимейшей аппаратуры. На хим. лабора- 
тории отпускалось 750 руб. в год, в то самое 
время, когда в Берлинском универеитете расхо- 
ды химической лаборатории составляли свыше 
20 тыс. марок, в Галле—12 000, в Геттингене— 
17000 с лишним. 

Известный харьковский терапевт Лашкевич получал 
на свою клинику 100 рублей в год, когда по его данным 
одни лишь термометры требовали расхода в 50 руб. 
Особое положение среди ун-тов занимал только Ниев- 
ский ун-т, к-рый вплоть до 90-х гг. был лучше всех 
устроен как в смысле зданий, так и оборудования. Создан- 
ный в руссификаторских целях, Киевский ун-т получал 
специальные средства, к-рые позволили построить спе- 
циальные помещения, обеспечить достаточное оборудова- 
ние. В 80-х годах особенно славилась его гистологическая 
лаборатория, в к-рой проф. Переметко в одно время 
с Флеммингом открыл кариокинез клетки, и клиника 
проф. Покровского, ученика Боткина. Эта последняя была 
оборудована всей необходимой аппаратурой, составляю- 
щей принадлежность научной клиники, в то время как 
напр. в гоепитальных клиниках Казани и Дерпта сту- 
денты в то время не видели других инструментов, кроме 
стетоскопа и плессиметра. В конце 19 в. и Киевский 
ун-т замер в своем дальнейшем росте. 

И такое положение сохранялось вплоть до 
самой войны. «Клиники были малы, крайне 
плохо оборудованы, при них отсутствовали 
лаборатории, средетв на научные работы почти 
не отпускалось. В большинетве же б-ц и вовсе 
не было подходящих условий для научной ра- 
боты» (Стражеско). 

Спустя 100 лет после открытия Московского 
ун-та закрывались научные мед. журналы, не 
имея подписчиков. Так, безвременно окончил 
свое существование «Вестник медицины и есте- 
ственных наук», издававшийся Иовским в 30-х 
годах 19 в., прекратил свое существование 
в 1859 г. «Московский медицинский журнал» 
Полунина, истратившего на издание все свои 
личные средства. «Русский хир. архив» Вель- 
яминова, издававшийся с 1885 г., дал за 25 
лет 45 000 руб. убытку. «Хирургия», издавав- 


шаяся с 1897 г. Дъяконовым, только в послед- 
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ние 5 лет стала безубыточным журналом и име- 
ла 1 100 подписчиков. Малочисленное коли- 
чество врачей в стране не было затронуто на- 
учными интересами, Наконец незначителен 
был кадр и самих научных работников. Нака- 
нуне устава 1885 г., по которому на кафедрах 
были введены штатные ассистенты и ордина- 
торы во всех клиниках, на всех мед. факуль- 
татах находилось всего 156 профессоров и до- 
центов (без Медико-хир. академии). В это же 
время в Германии насчитывалось 2 344 про- 
фессора и доцента. Русские профессора, не 
имея помощников, вынуждены были сами чи- 
тать лекции, вести практические занятия со 
студентами, а теоретики еще и готовить опыты, 
т. к. на большинстве кафедр не было ни прозек- 
торов, ни лаборантов. Это положение только 
немногим улучшилось в течение последних 
30 лет перед войной. К этому еще надо доба- 
вить, что ряды русских ученых часто расстраи- 
вались в силу невыносимого политического гне- 
та тупого самодержавия. 

Кроме кратковременной либеральной волны 
т. н. «эпохи реформ», когда, в особенности в Ме- 
дико-хир. академии, были сделаны прогрессив- 
ные нововведения, мало-мальски свежая мед. 
мысль подвергалась непрерывным гонениям. 
Пирогов, типичный представитель крупнобур- 
жуазной интеллигенции, умеренный монар- 
хист, вынужден был оставить сперва свою науч- 
но-исследовательскую, а затем учебно-органи- 
зационную работу и сгноить в глуши свой не- 
дюжинный талант исследователя, свою твор- 
ческую инициативу ученого. Казанский пато- 
лог Петров, представитель мелкобуржуазной 
народнической интеллигенции, был растоптан 
в своих замечательных общественных начи- 
наниях и, сраженный неудачами, безвременно 
угас. Мечников, основоположник современ- 
ной бактериологии, вынужден был перенести 
свою деятельность в Париж, в Ин-т Пастера, 
чтобы осуществить свои научные стремления. 
Эрисман, выдающийся гигиенист, оказался не 
ко двору русскому министерству народного 
просвещения и вынужден был вернуться в Швей- 
парию после студенческих беспорядков в 1895— 
1896 гг. Светлый ученый Сеченов, так смело под- 
нявший в 60-х годах знамя материализма, сло- 
вно устал в условиях царской действительно- 
сти, и к концу жизни в его работах начали зву- 
чать ноты агностицизма. Наконец незадолго 
до империалистской войны царский министр 
Кассо с легкостью глуповского помпадура рас- 
кассировал научные силы Московского ун-та, 
лиц, по политическим убеждениям не левее 
партии к.-д., и обескровил` и без того тощую по- 
чву научной мед. работы. Профессора же и при- 
ват-доценты в результате «исхода из универ- 
ситета» должны были искать щедрот москов- 
ских именитых купцов для организации необ- 
ходимых лабораторий. 

В итоге научная мед. деятольность не могла 
получить широкого развития и за немногими 
исключениями плелась в хвосте западноевро- 
пейской науки, словно давая перепевы и неко- 
торые варианты заданных тем. Появлялись 
отдельные самостоятельные талантливые ра- 
боты, но только в области физиологии были 
сделаны знаменательные открытия и сказаны 
новые слова в мировой науке (Сеченов и Нав- 
лов). Благодаря обычной посылке за границу 
лиц, готовящихся к занятию профессорской 
должности, все новые течения зарубежной М. 
переносились в русские ун-ты и‹прежде всего 


в Мед.-хир. академию. Физиологическая школа 
Иоганнеса Мюллера уже с середины 30-х го- 
дов имела своих учеников на русских кафед- 
рах (Филомафитский, Глебов). Анат. направле- 
ние Вирхова получило в России более раннее 
и повсеместное признание, чем в Европе (По- 
лунин, Руднев, Петров). В Медико-хир. ака- 
демии чрезвычайно быстро привилось и «есте- 
ственно-историческое» клин. направление Шен- 
лейна (Зейдлиц, Экк) и клинически-эксие- 
риментальное Траубе (Боткин). Из школы Пет- 
тенкофера вышли оба выдающихся русских 
гигиениста—Доброславин и Эрисман. Бакте- 


‘риол. направление увлекло даже и Захарьина, 


организовавшего в начале 90-х годов бакте- 
риологическую лабораторию в своей клинике, 
не говоря уже о таком крупном явлении, как 
создание Ин-та экспериментальной медицины, 
к-рый развилея первоначально из пастеров- 
ской станции и в организации к-рого участво- 
вал своими советами Пастер. 

Русская мед. наука складывалась и разви- 
валась в ун-тах, и тематика ее во все времена 
была продиктована запросами здравоохране- 
ния. Борьба с чумой, с оспой, с вен. б-нями 
и особенно с холерой, а также вопросы военно- 
полевой хирургии вот что занимало преиму- 
щественно кафедры мед. факультета до сере- 
дины 19 в. Само неравномерное возникновение 
специальных кафедр в разных ун-тах (сифили- 
дологии, глазных, детских, психиатрии и пр.) 
диктовалось пат. пораженностью того или ино- 
го края. С другой стороны, вновь возникавшие 
такие кафедры с первых же дней начинали ве- 
сти исследовательскую работу на местном ма- 
териале, организовывать нередко курсы вра- 
чей, а в нек-рых случаях участвовать и в орга- 
низационных мероприятиях (глазные отряды, 
строительство психиатрических б-ц). Кафедры 
тигиены и бактериологии почти повсеместно 
возникали под напором запросов разрастающих- 
ся городов и устанавливали тесную связь с сан. 
органами, руководя их работой, ставя специ- 
альные научные исследования. В 90-х годах 
запросы земской медицины получают опреде- 
ленное отражение в научно-исследовательской 
работе таких кафедр, как акушеретво и жен- 
ские б-ни, хирургия, тем более, что на этих 
кафедрах появляются люди, прошедшие школу 
земского врача. Но вместе с тем намечается 
и происходит процесс разрыва теоретических 
и клин. кафедр, отгораживания университет- 
ских клиник от запросов жизни, превращения 
их в собрание казуистических б-ных, возникают 
теории о «чистой» науке. Иссякает творчество, 
мельчает научная работа и хотя прогрессивно 
растет число выходящих диссертаций и работ, 
но трудно уловить в этом пестром потоке широ- 
кие идеи, обобщения, которыми вообще была 
не особенно богата дореволюционная русская 
научная М. В ней было очень мало философ- 
ски подготовленных профессоров, особенно сре- 
ди клиницистов. Одиноко стоит незаслуженно 
забытый Дядьковский (см. ниже), пытавший- 
ся начертать теорию М. А из среды теоретиков 
можно назвать только шеллингианца Веллан- 
ского в начале 19 в., материалиста Сеченова 
в 60—70-х годах 19 в. и пытавшегося философ- 
ствовать в идеалистическом духе Лукьянова 
в конце 19 в. У подавляющего большинства 
не было никакой единой системы мышления, 
правильной научной методологии, а господ- 
ствовал грубейший эклектизм или отсутствие 
всякого философского мировоззрения. 
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Русские мед. факультеты готовили себе пре- 
имущественно профессоров из своих питомцев, 
однако больше половины русских профессоров 
дали Медико-хир. академия и Московский ун-т, 
провинциальные ун-ты были иногда лишь трам- 
плином для перехода затем в столицы, 060- 
бенно в Медико-хир. академию (особенно мно- 
го дала в этом отношении Казань: Пашутин, 
Лесгафт, Бехтерев, Левшин). Поэтому в даль- 
нейшем изложении будут в основном описаны 
Петербургская и Московская школы 19 в., 
в к-рые вольются соответственно т. н. Боткин- 
ская и Захарьинская школы. Когда Боткина 
считают первым клиницистом, перенесшим к 
нам передовые идеи и методику прогрессивных 
западноевропейских школ, то забывают, что 
Петербургская школа все время питалась евро- 
пейскими образцами, и в частности клиники 
ев раньше всех оснащались передовой мед. 
техникой. Әтого требовали интересы армии, 
единственно с чем считалось царское правитель- 
ство. Петербург в 19 в. был самым передовым 
городом, здесь сильнее были связи с заграни- 
цей, здесь раньше сложилась крупная про- 
мышленная буржуазия, здесь сильнее была и 
буржуазная интеллигенция. Надсозданием Мед.- 
хир. академии работали Франк, Виллье (см. 
дальше). В ее развитии сыграл большую роль 
Нирогов, один из самых ревностных западни- 
ков, проведший на терап. кафедры Здекауэра 
(ученика Шкоды, Ромберга), Әкка (ученика 
Шенлейна), да и сам Боткин по окончании 
университета начал свою деятельность под руко- 
водством Пирогова. Боткин следовал школе 
Траубе, но когда читаешь последнего, убежда- 
ешъся, насколько Боткин был бледнее и слабее 
своего ‘учителя. Самобытность же и оригиналь- 
ность Захарьина довольно условна, его родо- 
словная идет через Овера и Мудрова к Гуфе- 
ланду. Если франц. профессор Юшар, коман- 
дированный в 1888 г. для изучения школ Бот- 
кипа и Захарьина, решил, что он открыл нечто 
новое, то только потому, что эмпирическая шко- 
ла Гуфеланда к тому времеци уже исчезла, 
по крайней мере на кафедрах в передовых евро- 
пейских ун-тах. Долговечность же школы Гу- 
феланда в Москве объясняется соц. структурой 
ее. Москва была столицей российского дво- 
рянства, помещиков, проживавших со своей 
дворней. В Москве в начале 19 в. каждый тре- 
тий человек из обывателей был дворовым, а 
с крестьянами из троих обывателей двое ока- 
зывались крепостными. Статистика, 20-х годов 
заявляла, что можно, не затрудняясь, ука- 
зать в Москве много домов, в к-рых живут по 
целой сотне дворовых. Если вчитаться в этио- 
логию б-ней, приводимую Мудровым: «Люди, 
водимые страстьми и похотьми, искажают и са- 
мый лик естества, как-то: объядением, пьян- 
ством и леностью, не трудами рук, но работою 
ног, т. е. неподобною пляской; дневным сном, 
полунощными пиршествами, легкими одеяни- 
ями зимой и душевными возмущениями: гно- 
вом и злобой, завистью и честолюбием», то 
встает фамусовская Москва. Кровопускания, 
слабительные, очистительные, диета—умелая 
комбинация этих средств в соответствии с тща- 
тельно подмеченными симптомами—обеспечи- 
вают успех лечения, Вот почему эмпирическая 
система Гуфеланда, дальше разработанная Муд- 
ровым, пользовалась такой популярностью. 
Инторесами этой практики продиктована тео- 
рия Мудрова. «Вы будете.бедные врачи,-—обра- 
щается он к своим слушателям, если будете 


знать одну только медицину богатых. В опо- 
чивальню вельможи нет другого пути, как 
через людскив избы их челядинцев и через 
хижины бедных: Это суть колокола, в кои сна- 
чала будут благовестить о Вашем искусстве». 
Впоследствии Овер и Захарьин умели заста- 
влять благовестить эти колокола. Овер еще 
тоже преимущественно имел практику среди 
дворян-помещиков. С 30-х годов помещичий 
состав городекого населения Москвы ясно усту- 
пил свое преобладающее место купцам и меща- 
нам. Среди пациентов Захарьина видное место 
занимают Колупаевы и Разуваевы. Однако не- 
правильно было бы думать, что московская 
школа была всецело последовательницей Гуфе- 
ланда. Социальный состав Москвы все же не 
был однородный, и прогрессивные круги выра- 
щивали другую школу как клиницистов, так 
и теоретиков. От Сокольского, Варвинского, 
Черинова (давшего ряд переводов 'Граубе) идет 
путь к Остроумову, а теоретики Филомафит- 
ский, Лебедев, Полунин и др. не раз подымали 
ожесточенпую борьбу с эмпириками. И все же 
отсталость Москвы по сравнению с Петербур- 
гом отдавала предпочтение школе Захарьина. 
Последующие главы имеют задачей ознакомить 
с перипетиями развития этих главнейших школ 
в различные эпохи в лице их наиболее видных 
представителей с обращением особого внима- 
ния на мало известные факты и забытые рабо- 
ты. 18 в. дан как картина подготовительного 
периода развития научной М. в России. Исто- 
рия русской М. все еще ждет своих новых иссле- 
дователей. | 

18 век. Эпоха Петра І, «прорубившего окно 
в Европу» и пользовавшегося при своих пре- 
образованиях гл. обр. примерами Голландии, 
наиболее передовой и могущественной евро- 
пейской страны в то время, перенесла и в М. 
влияние голландской школы. Это был период, 
когда Лейденский ун-т находился в зените 
своей славы, и Бургав владел умами европей- 
ских врачей. Возникновение и развитие пер- 
вой мед. школы в Москве, происходившие с ог- 
ромными трудностями, связаны с именем гол- 
ландца Николая Бидлоо, питомца Лейденского 
ун-та. Прекрасный организатор, чрезвычай- 
но преданный своему делу, Бидлоо положил 
много усилий на подготовку первых русских 
хируртов для армии, стремясь возможно лучше 
поставить преподавание анатомии как основ- 
ного предмета в образовании хирурга. Питом- 
цем Лейденского ун-та был и другой видный 
деятель в области развития мед. образования 
в России—Кондоиди (умер в 1760 г.). Он улучп- 
шил преподавание в школах, первый поднял 
вопрос об устройстве публичной мед. библио- 
теки, принял меры к выписке журналов и книг 
из-за границы, причем в первую очередь были 


| выписаны сочинения Бургава и его учеников 


(ван-Свитена, Гауба и Альбинуса) и голланд- 
ский «Журнал для ученых». Воспитанником 
же Лейденского ун-та был талантливый само- 
родок Копстаптин Иванович Щепин (1728— 
1822), окончивший духовную семинарию и ака- 
демию до занятий медициной, а затем послан- 
ный Академией наук за границу для изучения 
естественных наук. Он явился первым выдаю- 
щимся русским преподаватолем в московской 
госпитальной школе, читал анатомию, физиоло- 
гию, хирургию и фармакологию. Несколько 
лет он преподавал и в Петербургской госпиталь- 
ной школе, читая клинические лекции «по- 
Бургавински», 
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Развитие мед. преподавания происходит по 
голландским образцам, клиника находится под 
влиянием учения Бургава, Гауба и ван-Сви- 
тепа. Мелицина в армии и флоте развивается 
под непосредственным воздействием работ Лин- 
даи Прингля. 18 в. не дал русских оригиналь- 
ных мед. работ. Они все носят на себе след ино- 
странных влияний, рабски копируют их. В этом 
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Рис. 75. Обложка «Анатомии» Гейстера, 1757 г. 


отношении недалеко ушли и наиболее крупные 
русские врачи 18 в.: С. Г. Зыбелин и Н. М. 
Амбодик. Крупной научной заслугой врачей 
18 в. явились просто переводы лучших ино- 
странных учебников и сочинений и популяри- 
зация мед. знаний. Одной из первой была пере- 
зедена речь Бургава «Какие науки медику 
знать надлежит» (СПБ, 1750 г.), Гейстера— 
«Анатомия» (1757 г.). С 1768 г. появляется мно- 
то работ, посвященных оспопрививанию (Демс- 
даль, Ениш, Бахерахт). Хотя работа Линда 
«Опыт о действительных способах к сохранению 
здоровья морских служителей» переводится 
только в 1798 г., его взгляды получают уже 
раньше распространение среди русских врачей, 
Так, под влиянием Линда и Прингля создава- 
лись работы довольно плодовитого писателя 
Андрея Бахерахта, окончившего спачала под- 
лекарем Петербургскую госпитальную шко- 
лу, а затем Лейденский уп-т. Сюда относятся 
его брошюры: «Способ к сохранению здравия 
морских служителей, особливо в российском 
флоте находящихся» (1780 г.), «Аптека для рос- 
сийского флота» (1783 г.), «Рассуждение (прак- 
тическое) о цынготной болезни» (1786 г.). Әпи- 
демии и особенно чума дают материал для тща- 
тельных описаний, толкают к изучению ино- 
странной литературы и к самостоятельным ис- 
слелованиям. Работа Де-Виенна «Моровая язва» 
является одной из лучших первых русских мо- 


пографий. Талантливый военный врач Данила 
Самойлович, член многих иностранных мед. 
академий и С.-Петербургского экономического 
вольного об-ва, дает также ряд работ по чуме, 
причем его книга «Способ самый удобный по- 
всеместного врачевания смертоносной язвы» 
выдерживает несколько изданий, 

Работы. свои по чуме Самойлович основывал: 
на собственных «микроскопических исследо- 
ваниях о существе язвенного яда», к-рые про- 
изводил в Кременчуге в 1784 году «в присут- 
ствии многих знаменитых особ». Вот как опи- 


сывает Самойлович свои исследования: . 

«Открыл то, что даже и самым просвещеннейшим в Ев- 
роне испытателям не было известно, ибо нашел, что нет 
никаких насекомых, как вообще почти думали, ни в в03- 
духе, ни в вещах, ни в жилищах ядом язвенных заражен- 
ных, и что б-нь сия нигде и никогда инако не заражает, 
как посредством токмо прикосновения. И кақ никто 
также поныне точно не исследовал, к какому роду вещей 
яд язвенного пристает более и к какому менее, и каждый 
судил в сем охотнее по народным предубеждениями не- 
жоли по собственным и дельным испытаниям, то не обта- 
вил в настолщем случае и сего без верного изыскания и раз- 
решения. Я иодкладывал разнородные вещи под заражен- 
ных язвой и врачуемых и пропускал после также на раз- 
нородные вещи воздух через самую малейшую скважину 
из покоя, где находились болезнующие язвой, и по мно- 
гократных и самоточнейших испытаниях удостоверился 
соверщенно, что от воздуха собственно ничто не зара- 
кается, и что яд язвенный... состоит из некоего особли- 
вого и совсем отменного существа, о косм пикто прежде 
не знал, и к-рое ныне исследовано много через самоточ- 
нейшие микроскопические и иные наблюдения в присут- 
ствии мпогих знаменитых лиц и врачей. ...вскрывая 
тела умерших от язвы, искал причины смерти внутри 
головы, поелику каждый из зараженных чувствует тут 
прежде всего, а особливо во лбу и в висках, самую тяже- 
лую боль, какая ощущается во время смертельного угара, 
но нашел там все части в обыкновенном положении, 
и точно таковыми, как и у тех, кои умирают не от язвы. 
Потом рассматривал кишки, желудок, печень, легкое 
и другие весе внутренние части, и нашел, что ни единая 
из них пе повреждена кроме сердца, к-рое наполнено 
было желтым некиим веществом, подобным гусиному све- 
жему жиру, а следовательно совсем отменным от того, 
какое случается видеть в людях, лишающихен жизни 
от других болезней» («Краткое описание микроскопиче- 
ских исследований о существе яду язвенного», СИБ, 
1792). Әпиграфом к этой работе Самойлович взял слова 
Ломоносова: «Доброе начало есть половина всего дела, 
Добрый конец вее цело венчает». 


Самойлович откликнулся своим литератур- 
ным пером и на другой бич сельской России, 
бешенство. Цели этой работы указаны в преду- 
ведомлении к брошюре «Нынешний способ ле- 
чения с наставлением, как можно простому на- 
роду лечиться от угрызения бешеной собаки 
и от уязвления змеи». 

«Предприятие мое, я думаю, всякому покажется от- 
важным, что я таковые две трудные б-пи принялся опи- 
сать и показать, как можно простому народу в крайней 
нужде без помощи доктора или лекаря, а только спомощью 
своих помещиков, или приказщиков от оных исцеляться... 
льщу себя надекдой, что в публике сии мои труды с удо- 
вольствием примутся и что поселяне великую себе из 
оных пользу будут иметь, а мне только сего и остаетея 
всеусердно желать». (Цитировано во второму изданию, 
з Москве, в университетской типографии, у Новикова, 
1783 года.) 

Вопросы борьбы с бешенством не раз соста- 
вляли тему популярных брошюр. Особенно 
много писал в этой области академик Н. Я. 
Озерецковский («Наставление в пользу людей 
бешеным скотом угрызенным», 1781; «Лекар- 
ство от бешенства угрызом бешеной собаки 
причиненного», 1787, и др.). Озерецковский же 
явилея переводчиком популярной брошюры 
Тиссота «Наставления народу в рассуждении 
его здравия», СИБ,.1781. Знаменитую же кни- 
гу Тиссота «О здравии ученых людей» перевел 
А. М. Шумлянский,. профессор акушерства в 
Калинковском мед.-хир. ин-те, а затем в Мо- 
сковской акушерской школе.—Наибольшее ко- 
личество популярных брошюр в конце 13 в. 
и в начале 19 в. посвящено оспопрививанию. 
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В] 80 и 90-х гг. 18 в. появляется ряд популяр- 
ных мед. сочинений, имевших целью распро- 
странить гиг. знания в среде дворянства и чи- 
новных верхов городекого общества. Сюда отно- 
сятся книга первого русского, д-ра медицины 
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путь. 
КЪ ЗДРАВІЮ ( 
или 
НАУКА СОХРАНЯТЬ СВОЕ ЗДОровьЕ, 


Е РТУ 


И 
0 
Предначертанная какЪ для тородскихЪ жи. 
телей, такЪф и для другаго соеааир саю 
дей и всякихЪ добрыхЪ ПомЪщиковЪ, пеку: 
щихся о сохраненіи здравія, какЪ своего соб- д 
спвеннаго , такЪ и своихЪ подчиненных. 2 
Коптарая раздъляегпся на двъ части , из у 
коихЪ вЬ первой предлагаются правила, 
руководетвующия кЪ долгой и безболфзиен- 
ной жизни, а во второй изрясняются да- 
ры природы, каждому м%сяцу года в} осо- 
бенности свойственные вкупъ СЪ опи- 
сашемЪ ихЪ качествћ и употребленя, 


ЧАСТЬ ПЕРВАЯ 


ПеревелЪ СЬ Французскаго 
При ИмператорскомЪ МосковскомЪ Уин ( 
‚версишишв Медицинскаго Факултета 7 
‚ СтудентЪ М 
Өо ла Барсукъ - Мойсееат. 


въ москвЪ 


Печатана вЪ Университетской, типографіи 
у В. Окорокова 1791 года 


а а а р чер чер чер 


а АД РРСРР 


Рис. 76. Титульный лист книги «Путь к здравию» 
Барсук-Мойсеева. 


Барсук-Мойсеева: «Путь к здравию или наука 
сохранять свое здоровье», изд. Петра Богда- 
новича, «Азбука российская (новая) для дво- 
рянских детей», «Правила для соблюдения 
здоровья», «Стража здоровья или правила для 
соблюдения оного». Нельзя однако перооце- 
нивать значение этой просветительной деятель- 
ности 80-х годов 18 в. Она захватывала очень 
тонкий слой столичного дворянства и спустя 
75 слишком лет Салтыков-Щедрин в «Поше- 
хонской старине» мог бичевать антисанитар- 
ный быт русских помещиков, отсутствие в нем 
элементарной личной гигиены. Зато исключи- 
тельной популярностью пользовался «Домаш- 
ний лечебник» некоего князя Парфения Енга- 
лычева, расходившийся огромными для своего 
времени повторными изданиями. 

При отсутствии журналов (они появились 
только в конце 18 в.) и научных обществ (со- 
зданы только в начале 19 в.) особенный ин- 
терес представляли торжественные годичные 
собрания в Московском ун-те и произносившие- 
ея на них речи («слова») наиболее выдающих- 
ся профессоров, затрагивавшие злободневные 
проблемы М. в ответ на запросы злравоохра- 
нения. Из таких торжественных речей осо- 
бенный интерес вызывают «слова» профессоров 
мед. факультета. Это во-первых «Слово о ны- 
нешнем состоянии врачебных наук в России» 
(М., 1768 г.) Иоганна Әразмуса, профессора, 
анатомии, хирургии и повивального искусства, 
начавшего чтение своих лекций в Московском 


ун-те в 1764 г. и считавшегося одним из обра- 
вованнейших врачей своего времени. Его перу 
принадлежит также напечатанное еще в 1762 г. 
«Наставление, как каждому человеку вообще 
в рассуждении диеты, а особливо женщинам в 
беременности, в родах и после родов себя со- 
держать надлежит». 

Непрерывные войны, потребность мануфак- 
тур в рабочей силе выдвигали вопрос о при- 
росте населения, что в свою очередь ставило 
задачи борьбы с огромной детской смертно- 
стью. Этими условиями вызывалось соответ- 
ствующее законодательство о «зазорных де- 
тях» и льготах беременным крепостным, об 
ответственности за соблазн девушек, открытие 
воспитательных домов. Вопросы народонаселе- 
ния волновали лучших представителей науки. 
Ломоносов поднимает этот вопрос в. 1761 г. 
в письме к Шувалову «О размножении и сохра- 
нении российского народа» и приходит к необ- 
ходимости улучшения дела мед. помощи в стра- 
не: «Гребуется довольное число докторов, ле- 
карей и аптек, удовольствованных лекарст- 
вами, чего нет и сотой доли, и от такого непри- 
зрения многие, кои могли бы жить, умирают». 


ТОСИФА ЯКОВА 
ПЛЕНКА 


Цесарскаго Совъшника, ХирургГи Доктора, Хи- 
ми и Ботаники Публичнаго Ординарнаго 
Профессора вЪ Медико - Хирургической 
Јозефинской Академ!и , шой же Академїи 
беземъннаго Секрешаря, Инспектора армей- 
скихЬ. аптекЪ и главнаго Армейскаго Хи- 
рурга, 


0 СТРОЕНИИ ЧАСТЕЙ ЧЕЛОВБЧЕ- 
СКАГО ТЪЛА 


ПЕРВЫЯ ЧЕРТЫ АНАТОМИИ. 


ПеревелЬ сь четвершаго издал энашно 
прїумноженнаго. 


МОСКВА, 
ВЬ польной Тялографін Пономарева. 
179 6 года. 


Рис. 77. Титульпый лист книги «О строении ча- 
стей человеческаго тела» Пленка. 


Вслед за упомянутой книжкой Эразмуса по- 
является значительная популярная литера- 
тура: наставления отцам и матерям о воспи- 
тании детей, об уходе за беременной и груд- 
ным ребенком. Эта же тема получает отраже- 
ние еще в трех «словах», произнесенных на 


Здание (6. дом Бориса Годунова), в к-ром был открыт в 1755 г. Московский университет. 
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торжественных собраниях Московского ун-та. 
В 1769 г. проф. Иоганн Керштенс, осуществ- 
лявший весь учебный план мед. факультета, 
(химию, натуральную историю, анатомию с ме- 
дицинской практикой), произносит речь на 
тему «Наставления и правила врачебные для 
деревенских жителей, служащие к умножению 
недовольного числа людей в России». В ней 
он заостряет внимание на причинах огромной 
детской смертности. Далее, С. Г. Зыбелин в 
1775 г. произносит «Слово о правильном воспи- 
тании с младенчества» и в 1780 г. «Слово о спо- 
собе, как предупредить можно немаловажную 
между прочим медленного умножения народа 
причину». В этом «слове» Зыбелин приводит 
богатую сравнительную статистику движения 
населения в различных странах и полчерки- 
вает важность вопроса о борьбе с детской 
смертностью веледствие интересов государет- 
ва и промышленности. 

Особое внимание он уделяет гравильному 
вскармливанию грудных детей, пропаганди- 
руя кормление молоком матери. Небезынтерес- 
ны и приводимые им причины слабого приро- 


ста населения. 

«Цервая—нездоровое положение того селения, в к-ром 
жилище свое родившиеся и обитающие имеют, как то 
на гнилых местах и болотных, или где воздух по близости 


чем-нибудь заражается всегда или в известное время; 


равномерно не наблюдение внутренней в домах чистоты, 
и не способно расположенное место к житию... сие можно 
отвратить переселением на другое место, или строжай- 
шим наблюдением чистоты, или сообщением чистейшего 
воздуха, осушая‘ места, или иногда оные и наводняя, 
ежели причиною недостаток вод, особливо здоровых, 
усматривается (стр. 8). Вторая—безбрачие и малая 
плодородность браков. Причины же сему безбрачию 
полатаются не без основания разные: ибо где при том же 
числе людей, но меньше браков бывает, там находится 
конечно какое-нибудь нсустройство и препятствия, нак то 
чрезмерные требуёмые приданыя, излишний разбор ра- 
венства в преимуществах чести или имени, дорогое того 
места содержание и нужное пропитание, ... взаимное 
непостолнство, отвращающее других от сего союза и про- 
чие другие обстоятельства, особливо чрезвычайные на- 
логи и утеспепия, кои заставляют больше воздыхать, 
нежели помыншлять о браке (стр. 9). Третья— пе всегда, 
но более временно бываемый недород хлеба и голод: 
от чего не только многие лишаются жизни, но хотя бы 
сего и не было, однако же рождение детей в меньшем 
числебывает (стр. 10) инаконец... за главнейших неприя- 
телей жизни человеческой почитать должно болезни, кои 
не только случайно, но беспрестанно действуя, больше 
истребляют рода человеческого, нежели другие; при всем 
этом особливо примечания и внимания достойно, ‘что 
между всеми возрастами, наипаче младенцы сей смерт- 
ностной погибели родвержены.,. Из всего вышеупомя- 
нутого удобно теперь заключить можно, что медленность 
умножения народа, или великое онного уменьшение 0с0- 
бливо от младенческого возраста начинается и при том 
более на первом году рождения, нежели на втором и тре- 
тьем» (М., 1780 г.). 


Московский ун-т чутко откликается на наи- 
более важные практические вопросы. Следует 
упомянуть о трех «словах», посвященных оздо- 
ровлению городов и произнесенных профес- 
сором физики Московского ун-та Иоганном 
Ростом, германским ученым и в то же время 
представителем голландско-русской торговой 
компании. В 1765 г. он произнес «слово» о необ- 
ходимости закрытия кладбищ, находящихся 
в черте города. «Слово о вредном воздухе в 
жилищах, особенно простолюдинов, ио наибо- 
лее простом способе очистить его» относится 
к 1772 г. Наконец в 1781 году Рост произно- 
сит «Слово о избрании выгодных мест для по- 
строения вновь городов в рассуждении здра- 
вия человеческого». Первым гигиеническим 
сочинением является «Рассуждение о свой- 
стве и силе воздуха» Алексея Окулова (Моск- 
ва, 1783 г.). 

Т. о. под влиянием вновь выросших потреб- 
ностей развивается, с одной стороны, препода- 


вание хирургии, поставленное в московской 
школе Бидлоо на правильную почву хорошей 
анат. подготовки Шепиным, а в петербург- 
ской школе— проф. Шрейбером, а с другой 
стороны, преподавание акушерства (повиваль- 
ного искусства). Выдающимися преподавате- 
лями последней были в Москве упомянутый 
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Рис. 78. Н. М. Амбодинк (1744—1819). 


выше Эразмус и Рихтер, а в Петербурге—Ам- 


`бодик. Этот последний (Нестор Максимович 


Максимович), один из лучших акушеров-гине- 
кологов своего времени, был энциклопедистом 
и писателем в различных областях медицины 
и естествознания. 

В 1781 г. он опубликовывает перевод сочи- 
нения Сосерота «Краткое испытание многих 
закоснелых мнений и предрассуждений, ка- 
сательно беременных жен, родильниц и ново- 
рожденных детей», второе издание которого 
«много против прежнего исправленное», ок. 
добавляет к выходившему в течение 1784— 
1786 гг. его большому труду «Искуство пови- 
вания». 

«Я ва нужное почел присоединить сей мой перевод. 
к издаваемому ныне моему повивальному сочинению, 
считая оный прибавлением м совершенным повивального 
искуства дополнением. Сие учинил я не для того, дабы 
увеличать и прибавить цену: но единственно в том 
намерений, дабы удовольстьовать желание многих, об-. 
щей пользы и просвещения любителей, `и сим образом 
доставить им едва ли не полное собрание достопримеча-- 
тельных вещей, к повивальной науке относящихся, кой 
в сих сочинениях вместе совокуплены заключаются» . 

Образ самого Амбодика, как одного из «люби- 
телей общей пользы и просвещения», ярко вы- 
ступает из слов его предисловия к этим книгам. 
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«Закоснелые мысли и предрассуждения суть лживые 
мысли о природе и свойстве вещей, вообще или частью 
между людьми принятыми... Они имеют свое начало от 
худого воспитания, от несправедливых впечатлений, от 
слабых понятий, от самолюбия и от недовольного размы- 
шления, т. е. когда непросвещенные люди лживо и неос- 
новательно судят о предметах, им встречающихся. Сей 
несчастный плод незнания и невежества ослепляет очи, 
зомрачает мысли, пленяет дух, порабощает рассудок 
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Рис. 79. Титульный лист кчиги «Искуство пови- 
вания» Амбодика, заимствованный из акушерекой 
диссертации, Лейпциг, 1735 г. 


и неизбежно за собой влечет много злоупотреблений, 
особливо, когда таковые предрассудки почерпаютея от са- 
мих родителей, кои вкореняют и вперяют оные в голову 
младолетним детям своим с самого юного их младенче- 
тва. К опровержению и искоренению таковых лживых 
закоренелых предрассуждений, и отсюда происходнщих 
многих злоупотреблений, предлежащая книжица поеслу- 
экить может» (цит. по 2 изд., 1786 г.). 

Кроме того Амбодик написал «Руководство 
к познанию и врачеванию болезней человече- 
ских», «Анатомико-физиологический словарь», 
«Врачебное вешествословие или описание це- 
лительных растений», «Первоначальные осно- 
вания ботаники» и «Новый ботанический сло- 
варь на российском, латинском и немецком 
языках». — Третьим крупным акушером явился 
Вильгельм Рихтер, также отдавший дапь про- 
блеме борьбы с детской емертностью в своем 
«слове» «О врачебных пособиях, служащих к 
приращению многолюдетва в обществах» (М., 
1797 т.). Он составил также хорошее «Руковод- 
ство к повивальному искусству» (М., 1802 г.). 
Наконец первая «История медицины в России» 
была написана также В. Рихтером. 

Основная медицинская специальность, те- 
рация, в 18 в. нашла своего наиболее выда- 
тощегося представителя в лице Семена Гера- 
симовича Зыбелина (умер в 1808 г.). После 


окончания Московской духовной академии 
он поступил в Московский ун-т, в год откры- 
тия его (1755 г.), а степень доктора медицины 
получил в Лейденском ун-те. Зыбелин явился 
первым русским профессором мед. факуль- 
тета (1765 г.), читая после Эразмуса и Керш- 
тенса наряду с терапией и хирургией анатомию 
и химию. Зыбелин славился как один из самых 
красноречивых лекторов. Он много содейство- 
вал созданию правильного, точного и изящ- 
ного языка для мед. терминов, за что и был 


‘избран в 1784 г. действительным членом Ака- 


демии наук. Зыбелин в своих лекциях был 
безоговорочным последователем Бургава и его 
школы, в частности ученика Бургава—Люд- 
вига. Свои теоретические взгляды он с особен- 
ной полнотой изложил в своем «Слове о сло- 
жениях человеческого тела» (М., 1777 г.). 
Здесь он изложил, в духе Бургава, свое объ- 
яснение четырех человеческих темпераментов 
и происхождение б-ней в результате непра- 
вильного смещения «земляных частиц», со- 
ставляющих главное основание нашего тела. 
При б-нях вовлекается в Процесе гл. обр. 
кровь, к-рая тогда становится расположенной 
к «порче» и «остроте с гнилью». Однако в этой 
работе он высказывает соображения, что не 
все следует приписывать темпераменту, а мно- 
гое зависит от воспитания. Целый раздел он 
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Рис. 80. «История медицины» В. Рихтера, 1814 г. 


посвящает задачам воспитания, цитируя «На- 
каз». Наибольший интерес представляют упо- 
мянутые уже выше два его «слова» о правиль- 
ном воспитании детей, о борьбе с детской смерт- 
ностью, рисующие его широкие взгляды. Во- 
просов гигиены он коснулся в своем «Слове 
о вреде, проистекающем от содержания себя 
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в теплоте излишней» (М., 1773). Зыбелин от- 
крывает собой длинный ряд прекрасных и 
искусных терапевтов, питомцев Московского 
ун-та. Если он не дал никаких оригинальных 
трудов, то зато он положил начало большой 
культуры и широты воззрений медицины сво- 
его времени, связав ее с общественными инте- 
ресами. 

К концу 13 в. сформировались два центра 
мед. образования—-Московский ун-т и Петер- 
бургская медико-хирургическая академия. По- 
явилась небольшая, но уверенная поросль 
русских образованных врачей, возникла науч- 
ная работа в ун-те. В 1793 г. появился первый 
русский врачебный журнал «Петербургские 
врачебные ведомости», создапный благодаря 
энергии и инициативе Ф. К. Удена, профессора 
кафедры патологии и терапии в Медико-хи- 
рургической академии. 

19 в. (до падения крепостного права). Ісли 
в 18 в. русская М. возникла и развивалась в тос- 
ной связи с голландской школой, воспиталась 
на ее теориях, а основной кадр профессоров 
учился и совершенствовался в Лейдене, то в 
первой трети 19 в. устанавливаются связи с 
французскими и германскими ун-тами, и широ- 
кое влияние оказывают прежде всего учения 
Броуна, Бруссе, а отчасти философия Шеллин- 
га. На тематику научных работ накладывают 
свой отпечаток период наполеоновских войн, 
в начале 19 в., и страшные холерпые эпидемии 
30-х и 40-х годов. Наполеоновские войны, а за- 
тем турецкая выдвинули необходимость обра- 
тить особо серьезное внимание на подготовку 
врачей для армии. 

Медико-хирургическая академия имела двух 
крупных оргапизаторов, поднявших на зна- 
чительную высоту как преподавание в ака- 
демии, так и подготовку новых кадров препо- 
давателей, в .первую очередь по хирургии. 
Известный Иоган Потер Франк, бывший в 
течение трех лет во главе академии, реформи- 
ровал клиническое преподавапие, впервые от- 
крыв при академии терап. клинику, устроил 
библиотеку, реорганизовал и значительно по- 
полнил музеи при теоретических кафедрах. Не- 
обходимость иметь в достаточном количестве 
и доброкачественный хирургический инстру- 
ментарий заставила подчинить академии го- 
сударственный инструментальный завод. Еще 
более приспособил систему преподавания к 
нуждам военного времени хирург Яков Вил- 
лье (1768—1854), сменивший Франка на пос- 
ту президента. До этого назначения Виллье 
был главным мед. инспектором, организовал 
санитарную часть армии, излал ряд броппор 
(«О желтой смертельной горячке», СПБ, 1805, 
«Наставление, служащее руководством вра- 
чам, при наборе рекрутском находящимся», 
СПБ, 1806). В первый же год своей деятель- 
ности главного по армии мед. инспектора он 
издал сочинение под названием «Наставления 
о важнейших мед. операциях» и разослал его 
бесплатно подведомственным врачам. При нем 
начал издаваться Петербургской мед.-хир. ака- 
демией «Всеобщий журнал врачебной науки» 
(1811—16), секретарем которого был Джу- 
ковский, переводший многочисленные сочи- 
нения по эпидемиологии (оспа, заразные бо- 
лезни), а впоследетвии профессор и ректор ос- 
нованпого в 1805 году Харьковского ун-та. 
С 1823 г. начал издаваться «Военно-медицин- 
ский журнал». Сам крупный хирурт, Виллье 
обратил особое внимание на улучшение препо- 
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давания хирургии и подготовки профессоров 
по этой дисциплине. Из литературы, посвя- 
щеппой нуждам военного времени, особую цен- 
ность представляет работа Энегольма «Цар- 
манная книга военной гигиены» (СПБ, 1813), 
с исчерпывающей полнотой, но вместе с тем 


СОКРАЩЕННАЯ АНАТОМІЯ 
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Медико - Хирургической 
Анадеміп 


Анадемика, Профессора Анатоміп и 
«Фуизіологіп. Стапшснаго СовЪтника и 


| Навалера 
| Нетра Загорскиго. 


Изданіе Четшвершое. 


р КНИГА ВТОРАЯ 


о о оо е нае ча 


САНКТПЕТЕРБУРГЪ, 
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1 82а. 


Рис. 81. Сокращенная анатомия П. Загорского, 
1822г 


сжатым стилем рисующая задачи военного 
врача по этапам: в мирное время, в лагерях, в 
походе, во время сражений. 

В Медико-хирургической академии сложи- 
лась первая русская паучная анатомическая 
и хирургическая школа. Родоначальником пер- 
вой явился Загорский Петр Андреевич (1764— 
1846), член Академии наук, посвятивший много 
работ изучению развития и изменення артерий, 
пользовавшийся сравпительноанатомическими 
методами. Его руководство «Сокращенная ана- 
томия или руководство к познанию строения 
человеческого тела» выдержало пять изданий. 
Помимо анатомии оп преподавал физиологию 
и произвел ряд наблюдений над действием раз- 
личных лекарств против бешенства, против 
цынги, против перемежающейся лихорадки, 
подагры, ревматизма. В честь его 50-летнего 
юбилея (1836) была создана известная анат. 
премия Загорекого, присуждавшаяся за луч- 
шую работу по анатомии. На прочной анат. базе 
выросло и окрепло преподавание хирургии. 
Во главе хирургической школы стоит по за- 
слугам И. Ф. Буш (1771—1843), написавший 
первое руководство по хирургии на русском 
языке (3 части), выдержавшее ряд изданий. Не- 
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смотря на рядтрудностей, ему удалось добиться 
создания хир. клиники, в стенах к-рой он вы- 
растил целое поколение способных педагогов- 
хирургов (Савенко, Саломон, Высоцкий, Бу- 
яльский). Еще при жизни Буш передал препода- 
вание оперативной хирургии своему ученику 
Саломону, совершенствовавшемуся у Дюпюи- 
трена во Франции и у Купера в Англии. Он 
первый в России произвел перевязку внутрен- 
ней подвздошной артерии и первый произвел 
операцию литотрипсии новым способом. Опе- 
рация литотрипсии составляла и тему исследо- 
ваний. Савенко («Очерк главнейших камнекру- 
шительных происшествий или описание произ- 
водства литотрипсии или камнекрушения», 
«История литотрипсии», «Производство лито- 
трипсии»). 

Наиболее способным учеником Буша явился 
И. В. Буяльский (1789—1866), преподава- 
төль анатомии (нормальной, топографической, 
патологоанатомической) и вместе с тем превос- 
ходный хирург. Свое анатомическое образова- 
ние он получил у Загорского, работая при нем 
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Рис. 82. А 


прозектором. Его диссертация посвящена во- 
просам лечения аневризмы. Уже его первая ра- 
бота «Описание хирургической операции анев- 
ризмы» (1824) привлекла всеобщее внимание 
и была переведена на иностранные языки. По- 
явившиеся же в 1828 г. его «Анатомико-хи- 
рургические таблицы, объясняющие производ- 
ство операций перевязывания больших арте- 
рий, рисованные с натуры и гравированные на, 
меди, с кратким анат. описанием оных и объ- 
яснением производства операций» вызвали ис- 
ключительный интерес за границей. Это была 


первая оригинальная книга, вышедшая из-под 
пера русского врача и явившаяся новинкой для 
иностранного врача. Таблицы получили много 
отзывов (отклики были в Америке, в Англии) 
и в 1829 г. были переведены на немецкий язык, 
Эти таблицы представляют рисунки с нату- 
ры артерий и вен, налитых особым составом. 
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Рис. 83. 


Пирогов впоследствии в своем предисловии 
к «Хир. анатомии артериальных стволов и 
фасций» критиковал атлас Буяльского, тре- 
буя, чтобы хороший анат.-хир. рисунок слу- 
жил для хирурга тем, чем карта-путеводи- 
тель служит путешественнику. Буяльский же 
дал чисто анат. рисунок. На одном из рисун- 
ков, изображающем перевязку подключичной 
артерии, Буяльский удалил ключицу. «Т. о. 
он лишил эту область главнейшей естественной 
границы и совершенно 
запутал представление 
хирурга об относитель- 
ном положении арте- 
рий и нервов к ключи- | 
це, служащей главной 
путеводной нитью при 
операции, и о расстоя- 
ниях расположенных 
здесь частей друг отдру- 
га», — пишет Пирогов. 
В области терапии Пе- 
тербургская школа не 
дала крупных ориги- 
нальных работ. Здесь 
продолжало гл. обр. улучшаться дело клин. 
преподавания, переносились наиболее крупные 
достижения европейской медицины и методы 
исследования. Из тсоретиков на первое место 
должен быть поставлен Д. М. Велланский 
(1773—1847), первый красноречивейший пред- 
ставитель в России шеллингианства. После 
научной командировки за границу он препо- 


Рис. 82. Операция гры- 
жи по Буяльсному. 
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давал в Академии сначала ботанику с фарма- 
кологией, за затем физиологию. Увлекшись 
сперва системой Броуна, с к-рой русских чита- 
телей ознакомил академик Озерецковский («Ис- 
следование в Броуновской врачебной системе», 
СПБ, 1804), Велланский впоследствии подверг 
ве резкой критике и стал проводником взглядов 


Шеллинга в медицине. 

«Уже довольно протекло времени, как Шеллингово 
огненное перо начало жечь бранные селения дряхлой 
учености. И в отечестве моем не видно еще ни одной 
искры от полезного сего пожара» («Пролюзия к медицине, 
как основательной науке», 1805). «Сколько бы помрачи- 
тели ни усиливались к отдалению зпохи истинного по- 
знания, не возмогут они потемнить сияния наступившей 
ее зари; и умозрительные понятия господина Шеллинга 
о сущности природы, несмотря на все возмущения не ра- 
вумеющих его противников, составляют начало сей 
эпохи» («Обозрение главных содержаний философического 
естествознания», 1815) 

Манифестом шеллингианства в русской ли- 


тературе являются работы Велланского «Про- | 


люзия к медицине» и 
диссертация «Ре теѓог- 
таѓіопе +ћеогіае тейі- 
сае еї рһуѕісае, аџѕріћіо 
рһіІоѕорһіае паёига1іѕ 
іпеопфе», 1807. Әта дис- 
сертация была одновре- 
менно подана им и на 
стелень доктора фило- 
софии. Пользуясь тер- 
минами шеллинговой 
философии, Велланский 
сам излагает содержа- 
ние своей диссертации 
{ следующим образом: 

«В первой части я пред- 
ставил состояние прежней и 
нынешней обыкновенной М. 
и показал пользу и влияние 
философии на врачебную науку. Во второй части привел 
доказательства, что аноргическая и органическая натуры 
ло существу своему суть одно и то же, только 
в объективном мире показываются различными, 
представляя противоположные полюсы изображенного 
тут Абсолютного Универса. Здесь из общего 
лоложения натуры выведен организм вообще, и 0с0- 
бливо человеческий. В третьей части, основываясь на пре- 
дыдущем, начертал возможность М, сделаться основатель- 
ной наукой. Здесь из физиол. понятий выведено вкратце 
патологическое состояние тела человеческого. 
Из того же самого пункта представлено терап. показание, 
или способ уничтожить б-нь посредством влияния внеш- 
них вещей на организм человеческий, к-рое из соотно- 
шения и целости оного со всей природой доказать можно». 


Сильной стороной Велланского является 
критика ограниченности эмпиризма, призыв 


к углубленным теоретическим исследованиям. 

«Лечить! практиковать! составляет всю цену М. в гла- 
зах народа и фривольных Гиппократовых питомцев, 
к-рые ложным и низким побуждением легкости и при- 
бытка приманиваются в священный храм Эскулапия... 
Долговременная практика, говорят, делает врача искус- 
ным и знающим, доставляя ему тонкий практический такт. 
Но ито бы, из умеющих хотя посредственно думать, 
не приметил, что неизъяснимый сей такт есть убежище 
незнания! Практический такт всякому сообщить можно 
без специального порядка в одних простонародных рас- 
сказах, т. к. обыкновенно и учат и учатся практики 
в клин, школах, Только оставляет он врача в одних 
темных догадках и никогда не приводит к яеному све- 
дению. В такой неосновательности врач не имеет права 
претендировать к большей почести, нежели каковой 
пользуется шарлатан и провичциальная старуха, ибо 
как те лечат без всякого понятия об организме и лекар- 
ствах, тан и методический врач, при строгом испытании, 
никакого удовлетворительного отчета о своем лечении 
дать не может». 
чи 


Рис. 85. Д.М. Велланский 
(1773—1847). 


Велланский отводит упрек, будто он отри- 
дает эмпиризм; он только утверждает его недо- 
статочность для познания сущности органиче- 
ской природы вообще и человеческого орга- 
низма в частности. «Техническая способность 
действительно имеет свою цену; и клиническое 
упражнение необходимо длл приобретения 
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оной. Подробные различия болезней и все 
индивидуальные случаи в лечении оных един- 
ственно только опытом и обращением с боль- 
ными посредством собственных Фувств узнать 
можно. Никакое описание изобразить и вну- 
шить оные кому-либо не сильно. И не было бы 
ничего достойнее посмеяния, как врач, обра-. 
зовавшийся над одними книгами и пустыми 
уметвованиями. Но клиническое принадлежит 
к одной только внешней стороне врачебной 
науки и далее своего предела не простирается. 
Всуе ласкается кто-нибудь дойти до истин- 
ного врачебного познания эмпирическим пу- 
тем, под пассивным управлением без собетвен- 
Специфичность органиче- 
ского, по мнению Велланского, не может быть 
раскрыта на путях только физики и химии, 
анатомии, трупорассечений и механических 
повреждений. «В организме идвальное с реаль- 
ным или деятельность с вещественностью на- 
ходится в совершенном, нераздельном един- 
стве; а в неорганическом веществе показыва- 
ются оные раздельно, ив наружном только виде. 
Организм сам себе и причина и действие. В 
нем нет разницы между творяшим и созидае- 
мым; а одно и то же, только показывается 
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Рис. 86. А 
разносторонно. Мы видим наружную сторону 
сего единого, как созилаемое или форму тела; 
а другая внутренняя сторона оной показы- 
вается нам как творящая сила. Без универ- 
сальноғо понятия натуры, к-рую раскрывает 
философия, организма не понять. Философия 
есть душа всех наук, и от состояния оной 
зависит качество познания всякой вещи. По- 
знание и предмет по существу своему 
суть одно и то же. И наука об организме должна, 
быть органической, дабы соответствовать сво- 
ему объекту», 

Но когда Велланский в своей «Физиологии» 
пытается начертать эту органическую науку 
в духе шеллингианского учения и теорий 
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Окена (см. выше ст. 370), то получаются «те 


книжные и пустые. умствования», от которых. 


он самъпредостерегал в своей «Пролюзии». Ис- 
ходя ошибочных, .идеалистических пред- 
ставлений о природе как разных сторонах 
Абсолютного Универса (духа), не понимая 
соотношения теории с практикой и считая пер- 
венство первой перед практикой, заявляя, что 
теория по существу своему не происходит от 
практики, Велланский в своей теории М. раз- 
делил судьбу бесплодных спекулятивных по- 
строений Шеллинга и его учеников. Против 
своего намерения он пробуждал однако в сво- 
их слушателях желание дальше исследовать 
М. на путях естественно-исторических наук, 
красноречиво утверждая, что «для познания 
какото-либо организма нужно сведение о це- 
лом органическом мире и человеческий ор- 
ганизм понятен быть не может без подробного 
исследования всего царства животного. Не- 
органическая и органическая природа есть про- 
изведение одной всеобщей жизни». К чести 
Велланского, бывшего пожалуй одним из са- 
мых крупных философски образованных рус- 
ских профессоров 19 в., нужно сказать, что 
он свои сочинения посвящал не знатным лицам, 
сильным мира сего, по обычаям своего времени, 
а своим соотечественникам. Так, диссертация 
посвящена «Медісіз Блзѕѕіѕ, сЈатіѕѕітіѕ сот- 
рабгіоііѕ теіѕ», а «Основное начертание общей 
и частной физиологии» посвящено «Юным Рос- 
сиянам, занимающимся физ. и псих. науками 
и желающим иметь высшее, истинное познание 
органической природы и существа человече- 
ского!». 

Во главе московской школы стоит выда- 
ющийся клиницист первой половины 19 ве- 
ка М. Я. Мудров (1776—1831) ученик Зыбе- 
лина, Рихтера, Ска- 
диана (физиолога— 
первого, начавшего 
применять экспери- 
мент в преподавании 
физиологии). После 
окончания Москов- 
ского университета 
в 1801г. он был при- 
командирован к Пе- 
тербургскому мор- 
скому госпиталю, а 
затем был отправлен 
за грапицу для под- 
готовки к профес- 
сорскому званию. Он 
9 А слушал Гуфеланда в 

Рис. 87. М. Я. Мудров Берлине, был в Вс- 

(1776—1831). це, слушал Пинеля 
в Париже, встречался с Иосифом Франком, 
сыном Иогана Петера Франка. Он испыты- 
вал на себе перекрест различных влияний; сна- 
чала он увлекался Броуновской теорией, за- 
тем теорией Бруссе. 

Вернее однако считать Мудрова последова- 
телем эмпирической школы Гуфеланда, даль- 
‚нейшим продолжателем его приемов и методов 
исследования и лечения б-ней. Гуфеланд в сво- 
их лекциях являлся также сторонником Броу- 
на, но в клинике, у постели б-ных следовал 
только опытности и почти вопреки высказы- 
ваемым теориям откровенно сказал Мудрову: 
«В больнице я обязан поступать как велит 
мне совесть, & на кафедре я принужден гово- 
рить то, чето все требуют, и если бы стал го- 
ворить по совести, то никто бы не захотел мепя 
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слушать, и моя бы аудитория опустела». Муд- 
ров в своих лекциях и в клин. занятиях сле- 
довал практике Гуфеланда, развив однако го- 
раздо дальше идеи последнего. Около года 
Мудров преподавал (по руководству Дональдо 
Мопро «Юреѕ та1адіеѕ да! 8’орѕвегуеп дапѕ 165 
Һоріфаих тііїаігеѕ») науку о гигиене и б-нях, 
обыкновенных в действующих войсках. В ито- 
ге этого курса’ явилось «Слово о пользе и 
предметах военной гигиены» (М., 1808), в на- 
чале к-рого Мудров сделал обширную экскур- 
сию в историю военной гигиены, а затем по- 
святил свою речь доказательствам справедли- 
вости требования, чтобы военный врач прежде 
всего заботился о предупреждении б-ней в 
армии: «Задача полковых врачей не столько 
лечить б-ни, сколько предупреждать их; а наи- 
более учить солдат беречь свое здоровье». 
В 1809 г. Мудров стал директором клин. ин-та 
и начал вести кафедру терапии. Он прежде 
всего учредил новый порядок составления и 
ведения историй б-ни и первый ввел препода- 
вание студентам на приходящих б-ных. Сущ- 
ность Мудровской школы, продолженной впо- 
следствии Овером, а затем получившей свое наи- 
большее развитие у Захарьина, изложена Муд- 
ровым в «Слове о способе учить и учиться ме- 
дицине практической» (М., 1820). В нем Муд- 
ров устанавливает свое кредо, что задача вра- 
ча состоит не в лечении болезни, а в лечении 
самого б-ного. «Я намерен сообщить 
Вам новую истину, к-рой многие не поверят 
и к-рую, может быть, немногие из Вас пости- 
гнут. Поверьте же, что врачевание не состоит 
ни в лечении б-ни, ни в лечении причин. Так 
в чем же оно состоит, спросите Вы меня с уди- 
влением. Я скажу Вам кратко и ясно, вра- 
чевапие состоит в лечении самого боль- 
ного. Вот Вам вся тайна мосго искусства, 
каково оно пи есть! Вот весь плод 25-летних 
трудов моих при посещениях больных! Вот 
Вам вся цель клинического института». 


«Что врачевание не состоит в лечепии самой бо- 
лезн и—это такой парадокс, к-рый кажется сам в себе 
заключает явное противоречие. Вы мне скажете: не все ли 
практические книги писаны о лечении б-ней? Не сам ли 
я преподаю науку о лечении б-ней? Не сам ли я лечу 
б-ни пред Вашими глазами? Танк соглашаюсь, я учу ле- 
чению б-ней по общепринятому образу выражения, а на 
деле я лечу б-ных. Ибо одна и та же б-нь часто показы- 
вается в людях противных сложений, и сии б-ные вра- 
чуются противоположными средствами, а одну и ту же 
б-нь, напр. лихорадку, противными средствами враче- 
вать есть дело невозможное и противное здравому разуму. 
Каждый б-ной, по различию сложения своего, требует 
особого лечения, хотя б-нь одна и та же. Сверх того 
сколько раз случается, что б-ни положительно не знаем, 
а б-ного пользуем часто и с честью довольствусмся отри- 
цательным определением б-ни, т. е., что она не есть ни 
та, ни другая, ни третья, но ито она такова не знаем, 
б-ного же пользуем». 


Правда, «новая истина» Мудрова встречает- 
ся уже в «Практической Медицине» Гуфелан- 
да, когда тот пишет: «практическая диагно- 
стика исследует не одну б-нь, но и б-ного; ибо 
большая разница замечается в одной и той же 
б-ни, смотря по тому, у какого субъекта она 
случается: одна и та же б-нь принимает раз- 
личные оттенки и видоизменения, смотря по 
качеству б-ного». Значение Мудрова в том, что 
он резче подчеркнул необходимость диагно- 
стики б-ного, в связи с чем и разработал систе- 
матическую и чрезвычайно тщательную мето- 
дику опроса и осмотра б-ного, далеко превзой- 
дя методику как Гуфеланда, так и Франка, 
автора генетического епособа исследования 
б-ней, когда обращается особое внимание на 
все припадки, прошедшие и настоящие, субъ- 
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ективные и объективные от начала б-пи до 
наст. времени («Ргахеоз те еае потуегзае 
ртаесерїа»). В виду вазкности мотодики Мудро- 
ва для характеристики московской школы не- 
обходимо привести ее дословно и почти пол- 
ностью. 

«Чтобы узнать б-нь подробно, нужно врачу допросить 
б-ного, когда б-нь его посетила в первый раз; в каких 
частях тела показала сму первые утеснепия, вдруг ли 
напала как сильный неприятель или приходила как тать 
во нощи? Где первее показала свое насилие в крови ли, 
в пасоке, в чувственных жилах, в орудиях пищеварения, 
или в оболочках, одевающих тело снаружи и енутри? 
и пр. Накие с того времени ежедневные происходили 
перемены и какие употреблены врачевания с пользой 
или со вредом. Наконец, должно исследовать настоящее 
положение б-ного. Для сего нужно врачу пробежать все 
части тела б-ного, начиная с головы до ног, а именно: 
первее всего надо уловить нарузиный вид 0-ного и поло- 
жение его тела, а потом исследовать действия душевные, 
зависящие от мозга: состояние ума, тоску, сон; вгля- 
деться в лицо его, глаза, лоб, щеки, рот и ное, на коих 
часто, как на картине, печатается и живописуется образ 
б-ни. Надобно смотреть и осязать язык, как вывеску 
желудка, спросить о позыве к пище и питью, и к каким 
именно; внимать звуку голоса и силе ответов; видеть 
и слышать дыхание груди его и вычислить соразмерность 
биения сердца и жил с дыханием. Примениться к разному 
звуку кашля грудного, желудочного, простудного, вос- 
лалительного. Надо уметь осязать живот, все его внутрен- 
ности и сопредельные ему части. Исследовать состояние 
его рук и ног, их силу и крепость; худобу и полноту 
и по оным судить о силах жизненных; обратить внимание 
на кожу, сухость ее и влажность, теплоту и холод, цвет 
и сыпи; видеть и исследовать все извержения, кровь, 
мокроты, желчь и пр,». 


«Из всех явлений, коих сотую только долю 
показал я здесь, и как ты увидишь, услышишь 
и осяжешь при постеле б-ного, из всех сих 
явлений, говорю я, должен ты помощью ра- 
зума извлекать заключение о вощах сокро- 
венных, коих наружные чувства пе постигают, 
постигает же чувство внутреннее, т. е. разум, 
просвещенный паукой и опытностью». 

В связи с этой методикой Мудров рекомен- 
дует развивать практикой органы чувств: глаз, 
ухо, обоняние, осязание («должно быть тонкое 
и зрячее»). «Сими чувствами, —товорит он,— 
делаются все наблюдения над б-ными и вне 
б-ного, а наблюдения суть подпоры для опыт- 
ности, коею, яко многоценным бисером, укра- 
шается суждение практическое—вепец врача». 
При опросе б-ного Мудров предлагает обра- 
тить особое внимание также и на следующие 
обстоятельства: пол, возраст, род жизни, со- 
стояние и ремесло, наследственное расположе- 
ние к недугам, идиосинкразии и предшеству- 
ющие б-ни. Все это необходимо для выяснения 
причин б-ни, а главное для назначения инди- 
видуального лечения. «Сообразно многоразлич- 
ных родов больных и лечение также много- 
различно. Одно лечение потребно младенцу, 
другое — мужу, третье— старцу; одно — девице, 
другое—матери, третьс- женщине преклон- 
ных лет. Бедпым-—покой, добрая пища и сред- 
ства крепительные; богатым—труд, воздер- 
жание, средства очищающие». Мудров чрезвы- 
чайно подробно и последовательно описывает 
«ритуал», как надо прописывать рецепт, как 
надо объяснять его свойства и действие, под- 
черкивая при этом психологическое значение 
таких приемов. «Тогда б-ной будет принимать 
лекарство с восхищением, а сие восхищенис, 
радость и уверенность бывают иногда полез- 
нее самого лекарства». Он рекомендуст в. тех 
ле целях прописывать богатым пациентам 
только дорогостоящие лекарства, религиозным 
больным он советуст врачу проиисывать ле- 
карства с молитвой; для бедных же б-ных у него 
существует «Фармакопея бедных» Гуфеланда 
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следовала в этом отношении указаниям своего 
учителя, оставившего в назидание своим потом- 
кам и такие сентенции: «позабыть у порога 
храмины болящего тонкости более ученые, 
нежели умные, выдуманные для книжной тор- 
говли; не редких явлений, не новых лекарств 
искать, но искать точности и пользоваться 
старыми пособиями, полученными преданием 
из рук Ваших опытных учителей». 

Кроме прописывания лекарств Мудров об- 
ращал особое внимание на назначение диеты 
б-ному, т. е. пищи, напитков, пользования воз- 
духом, умеренного движения или покоя. В 
сушности он придавал большее значение этим 
мероприятиям, чем лекарствам, указывая, что 
«со временем врач достигает до той премудро- 
сти, что нельзя здравья полагать в одних 
только аптекарских склянках. Вся природа 
должна быть аптекой». В своей богатой или, 
по выражению Мудрова, изящной, частной 
практике, оп охотно пользуется входившими 
тогда в моду физ. методами лечения, советуя 
в то же время и при лечении бедных б-ных упо- 
треблять «самые стихии: огонь, воду, воздух 
и землю». Больная заслуга Мудрова как кли- 
нического учителя заключается в той достой- 
ной подражапия настойчивости и требователь- 
ности, к-рые он проявлял в отношении обязан- 
ности врача вести истории б-ни. Уже Гуфеланд 
в своих лекциях убеждал слушатешей вести 
тщалельно истории б-ни. 


«Весьма важное и, к сожалению, молодыми врачами 
часто пренебрегаемое обыкновение, ведение журнала 
б-ного, Когда смолкнет дневной шум и вечерняя тишина 
приглашает к размышлению, тогда врач должен для 
своих б-ных посвятить несколько минут, заметить важ- 
нейшие обстоятельства в истории б-ни, случившиеся пе- 
ремены в ной, присоединить свои замечания и идем от- 
носительно происхождения и лечения б-ни, употреблен- 
ных средств и потом обдумать все обстоятельства. Т. о. 
не должно пропускать ни одного вечера, но продолжать 
постоянно делать заключения своим дневным занятиям, 
Это доставляет и ту выгоду, что мы имесм собрание об- 
столтельных, обдуманных историй б-ней, нак сокровище 
собственной опытиости, к-рое и для будущего содержит 
много поучительного, показывая нам переменчивость 
теорий и методов, пе говоря уже о пользе самых б-ных, 
н-рых мы знаем б-нь, иногда годы продолжающуюся, 
и то, что для них было вредно и полезно» («Епсһегідіой 
тедісит», Гуфеланд). 


Мудров приумножил и развил указания 
Гуфеланда, выдвинув требование заполнять 
историю б-ни немедленно у постели б-ного и раз- 
работав чрезвычайно подробную схему исто- 
рии б-ни, занимающую у него несколько стра- 
ниц. Вначале описывается самый б-ной. Вто- 
рой предмет есть «изыскание причин, воздей- 
ствовавших на тело или душу б-ного». Третий 
предмет есть исследование настоящего состоя- 
ния б-ного «с головы до ног». Четвертый пред- 
мет есть «определение б-ни по ее натуре, виду, 
поприщу и величине» и перемены и припадки 
ее от начала до конца. Пятый предмет есть ле- 
чение б-ного, к-рое состоит в назначении пищи 
и питья, внутренних лекарств и наружных 
средетв. Мудров несколько раз подчеркивает 
необходимость добросовестного ведения исто- 
рии б-ни. «История б-ни должна иметь достоин- 
ство точного повествования о случившемся 
происшествии, следетвенно должна быть спра- 
ведлива. В ней те только явления подлежит 
описывать, кои в самой вещи в известное вре- 
мя были, о небывалых выдумывать не должно 
для оправдания своего. лечения, либо для ут- 
верждения какого-нибудь умозрения или сис- 
темы. Историю б-ни должно писать рачитель- 
но, т. с. главные и важные явления ставить 


и домашние снадобья. Московская школа по- | ‚внереди, на коих осповывается весь план лече- 


—— 


ния, но и прочих припалков не опускать, по- 
добно живописпу, малейшие . черты и тени 
изображэющему в лице человека». Мудров не 
щадит красноречия, чтобы убедить своих елу- 
шателей в пользе правильного ведения истории 


болезни. 

«Таковыми описаниями молодой врач на врачебных 
советах выигрывает доверенность старых врачей, заслу- 
жавает их похвалу в присутствии самого б-ного и тем 
утверждаст славу свою прочным образом в обществе. 
Танковые описания отправляет он с б-ными, отъезжаю- 
щими для лечения в Российские столицы и в чужие края». 


В качестве чрезвычайно убедительного ар- 
гумента Мудров ссылается на свой оригиналь- 
ный труд, заключавшийся в собрании историй 
б-ней всех б-ных, к-рых он пользовал в течение 
22 лет. Это собрание состояло из 40 томов не- 
большого формата, куда Мудров запосил по 
особой системе все наблюдаемые ` явления в 
б-ном, прописываемые лекарства и пр. 

«Не в похвалу себе (от коей, кроме вреда, пользы нет), 
но для подражания Вашего, я не обинуяся скажу Вам, 
что я кроме больничных клин. ипиг, писанных моими 
учениками, имею историю б-ни всех моих б-ных. Все 
написаны моей рукой, писаны не дома, но при 
самых постелях б-ных, Число одних фамилий 
простирается за тысячу. В одной фамилии бывает много 
б-ных и один б-ной бывает много раз болен. Сей архив 
расположен азбучным порядком: для каждой буквы на- 
впачена особая книга, в к-рой в одну минуту можно найти 
описание б-ней каждого и. все рецепты. Сие сокровище 
для меня дороже всей моей библиотеки. Печатные книги 
везде можно найти, а истории б-ни нигде. В 1819 г. все 
книги, составлявшие мое богатство и ученую роскошь, 
оставались «здесь на расхищение неприятелю, но сей 
архив был везде со мной», 

Мудрову принадлежит видная роль в раз- 
витии мед. образования в России, как круп- 
ному организатору мед. факультета, деканом 
к-рого он был избираем пять раз. После по- 
жара Москвы он много потрудился над вос- 
становлением Московского ун-та. По его про- 
екту были устроены при Московском ун-те в 
1820 г. мед. и клин. ин-ты. Менее удачной 
была его деятельность в комиссии, организо- 

ванной в 1830 г. по борьбе с холерой. Она све- 
лась только к составлению «Краткого наста- 
вления о холере и способе предохранить себя 
от оной». Мудров намечал своим преемником 
по клинике доктора Овера, но смерть Мудрова, 
от холеры в 1331 г. помешала привести в испол- 
нение это намерение. Только 11 лет спустя 
Овер стал во главе терап. клиники Московско- 
го ун-та. 

Другой колоритной фигурой московекого 
врачебного мира был Е. О. Мухин (1766— 
1850), из неизвестного лекарского помощника, 
без денежных средств, бөз покровителей, став- 
ший благодаря своей неутомимой энергии и 
редкой трудоспособности знаменитейшим сто- 
личным врачом, смелым и счастливым опера- 
тором, профессором московских мед.-хир. ака- 
демии и ун-та. Кроме того он вел преподавание 
всех мед. наук в Духовной академии, в период 
кратковременного существования в ней мед. 
факультета (1802—1807). Вместе с тем он был 
главным врачем Голицынской б-цы и консуль- 
тантом многочисленных комиссий. Благодаря 
таланту хирурга он много содействовал созда- 
нию школы практических русских хирургов 
и популяризации хирургии. Описания его опе- 
раций помещались в «Вестнике Европы», в 
«Московских ведомостях», в Журнале русской 
литературы». Кроме того «Описания хирурги- 
ческих операций» были изданы Мухиным в 
1807 году «для пользы соотчичей, учащихся 
медико-хир. науке, и молодых лекарей, зани- 
мающихся произвоцетвом хир. операций». — 
Среди этих описаний обращаот на себя вни- 
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мание две черепные операции. В ун-те Мухин 
вел курс анатомии и физиологии и издал «Куре 
анатомии» (М., 1815), «признанный за класси- 
ческий и изданный на казенное иждивение». 
Наконец с его именем связан целый ряд по- 
пулярных произведе- 
ний, посвященных про- 
паганде оспопривива- 
ния («Разговор ө поль- 
зе прививания коровь- 
ей оспы между Меди- 
ком, Филантропом, Воз- 
ражающим и Сомнева- 
ющимся», Москва, 1804), 
борьбе с бешенством 
(«Краткое наставление 
врачевать от укушения 
бешеных животных», 
М., 1831). В предисло- 
вии к последней брошю- 
ре он дает любопытную “ 
характеристику своей Рис. #8. Е. 0. Мухин 
деятельности. ( ). 

«Я всегда с твердостью духа, с самоотвержением и 
с пренебрежением здоровья моего постоянно исполнял 
все возлагаемые на меня обязанности; я рылея в трупах 
более 30 лет, учу более 40 лет; я неутомимостью моей 
проложил стезю анатомии в операторской должности... 
В минуты свободы от дел службы, я приятнейшим долгом 
поставил себе изложить кратко мои мысли о врачевания 
от заразительного бешенства. Я спешу сделать известным 


сие сочинение обществу с целью хотя несколько смягчить 
жестокую участь, постигающую человека». 


Мухин принял очень деятельное участие в 
комиссии по борьбе с холерой 1811—1831 гг. 
и выпустил на основе своей больничной прак- 
тики «Краткое наставление о составлении, 
свойствах и употреблении хлоровой извести 
против гнилых заразительных болезней» (Мо- 
сква, 1830). 

Почти одновременно с Мудровым начали 
преподавание в Московском ун-те два способ- 
ных ученых, но оба рано погибших. Первый— 
Венсович И. Ф. (1769—1811), к-рый стал пре- 
подавать с 1805 г. физиологию, а также анато- 
мию и судебную медицину. Он являлся вид- 
ным деятелем, секретарем «Общества соревно- 
вания врачебных и физических наук при Мо- 
сковском ун-те», первым редактором трудов 
этого общества, выходивших под названием «Ме- 
дико-физический журнал» (с 1808).—Другой, 
еще более талантливый— проф. Воинов И, П. 
(род. в 1776), преподававший историю меди- 
цины и фармацию, юношей посетил Париж и 
вынес самые передовые взгляды на задачи 
медицины, на общественный характер ее. Эти 
взгляды он выразил в своем талантливом «Слове 
о главной цели народной медицины и важностй 
оной» (М., 1807). Во время нашествия Напо- 
леона Воинов остался в Москве и стех пор про- 
пал без вести. 

Наиболее оригинальным московским пре- 
подавателем периода, 30-х и 40-х гг. является 
профессор У. Е. Дядьковекий (1784—1841). 
Он руководил в Мед.-хир. академии сначала 
кафедрой ботаники и фармакологии, затем па- 
тологии и терапии, а с 1831 г., после смерти 
Мудрова, в течение нескольких лет препода- 
вал в ун-те и был директором терап. клиники. 
Равно чуждый трансцендентализма Веллан- 
ского и эмпиризма Мудрова, Дядьковекий 
был редким клиницистом-теоретиком, глубоко- 
мыслящим физиком и химиком в М., врачом- 
философом. Учение, к-рое излагал Дядьковский 
в своих лекциях и начало к-рого он опублико- 
вал в свосй диссертации еше в 1816 году, 
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является в основе своей естественноисториче- 
КИМ, опытно-рациональным. Чрезвычайно 
строго относясь к себе, он все не решался опу- 
бликовать стройную систему своих исследо- 
ваний, откладывал свой труд до большего 
уточнения своих взглядов и формулировок, 
но, сраженный б-нью, так и не написал его. Ли- 
тературное наследство его очень скромное, лек- 
ции его были записаны учеником, Лебедевым, 
й воззрения его больше известны из рассказов 
учеников, чем из собственных сочинений. Уче- 
ников его называли в свое время дядьковцами, 
а самое учение—чуждое односторонностей гу- 
морального, солидарного, возбудительного и 
др., а рассматривающее всесторонне, во всей 
полноте человеческий организм— носило на- 
звание дядьковщины. Противники его—эмпи- 
рики—обвинили его в увлечении диалектикой, 
в материализме: в своих лекциях он развивал 
общебиологические принципы, пытался фило- 
софски обосновать теорию медицины, проводя 
взгляд, что в основе всех явлений лежит дви- 
жение материи, живой и содержащей в себе 
начало всех своих действий. Вместе с даром 
философского обобщения он соединял талант 
клинициста. Глубокое изучение болезненных 
процессов тела человеческого, основанное на 
изучении всех естественных наук, служило 
ему для выяснения сущности многих б-ней и 
описания нек-рых новых форм их. Всесторон- 
нее. знание врачебных средств, подтвержден- 
ное его собственной почти 30-летней практи- 
кой, руководило им в установлении прочного 
способа лечения, причем Дядьковский логи- 
чески доказывал слушателям действие этих 
средств, долженствующее происходить в орга- 
низме. У него был свой взгляд на сущность 
б-ней, выразившийся в его «Ѕуѕіеша тогфо- 
тит», взгляд очень оригинальный и резко разо- 
шедшийся с системами Линнея, Соважа, Пи- 
неля, Шенлейна, но строго логические объяс- 
нения убеждали слушателей в правильности 
его взглядов. 

«Дядьковский все б-ни разделил на два отделения: 
1-е б-ни лихорадочные, 2-е б-ни нелихорадочные, Осно- 
вание этого деления лежит в различном действии нервной 
системы на кровеносную. Относительно деятельности 
все системы и органы, даже сама кровеносная, находятся 
в совершенной зависимости от нервной, а в отношении 
к питанию все системы и органы тела, даже сама нервная, 
состоят под управлением кровеносной. В лихорадочных 
б-ннх действие нервной системы на кровеносную и про- 
тиводействие сей последней бывают или усилены или 
ускорены. Все прочие б-ни, в коих действие нервной си- 
стемы бывает или пормальное, или слабое, но противо- 
действие кровеносной системы ни усилено, ни ускорено, 
суть б-ни нелихорадочные. Первое отделение—б-ни ли- 
хорадочные—разграничено на 4 класса: 1. РШестазізе, 
2. Ехапіретаѓа, 3. РугеЧае, 4, РШевтотггһавіае, второе— 
б-ни нелихорадочные—на семь классов: 1. Меугозез, 
?. Наешоѕеѕ, 3. ГушрВоЗез, 4, Тторһоѕеѕ, 5. Арозіавез, 
6. Сгузез, 7. Іоса1еѕ, 

Воспаления действительно в системе нозологической 
должны занимать первое место, потому что они суть б-ни 
самостоятельные, между тем как прочие б-ни бывают 
часто или припадком воспаления (напр. Їїергеѕ) или со- 
прягаются с ним. Б-пи, ближайшие к воспалениям, 
суть ехапіһетаѓа; вот почему они непосредственно подле 
и после первых поставлены, Еергеѕ, как б-ни весьма часто 
происходнщие от воспалительного процесса и нередко 
обнаруживающиеся в слизетечениях, приличнейшее для 
себн имеют место после воспалений и перед слизетече- 
ниями. Но т. к. большая часть из слизетечений часто 
не сопровождается лихорадочным состоянием, посему 
рћевтогтһавіае и поставлены на границе б-ней лихо- 
радочных и нелихорадочных. Между нелихорадочными 
б-нями на Первом месте поставлены б-ни нервные. Из 
всех б-ней нелихорадочных ближе подходят к лихорадоч- 
вым, потому что и в них, как в нек-рых лихорадочных, 
находится или усиленное или ускоренное действие нерв- 
ной системы, только или сосредоточенное в ней самой, 
или отражающееся не на кровеносную, а на мышечную 


машину; волецетвие такого отражения и происходит не- 
правильные непроизводительные движения, даже в мыш- 


цах, подлежащих воле. Расположение прочих классов 
нелихорадочных б-ней основано на большей зависимости 
одних б-ней от других; а эта зависимость основана на за- 
висимости органических процессов. Так процесс крово- 
обращения и кроветворения предшествует процесеу при- 
готовления и обращения пасоки (лимфы), а эти оба пред- 
шествуют процессам питанин, отделений и испражнений. 
Вследствие этой зависимости за нервными б-нями нено- 
средственно поставлены Наетоѕеѕ, потом 1.утрћоѕев, Тто- 
рһоѕеѕ, Арозќаѕев и Сгузез. Класс седьмой—местные б-ни— . 
имеет своим основанием преимущественно местное стра- 
ҳание, б. или м. уединенное от общей связи, соединяющей 
все части в теле между собой, будет ли происходить это 
страдание от внутренней какой-либо причины (напр.: 
Бега, ртоІарѕџѕ) или от внешней, б. ч, действующей 
механически (напр. сопіџѕіо, тасбига, уштпиз, гирірга)» 
(цитировано по «Опыту критического обозрения нозоло- 
гических систем», К. Лебедев, М., 1840). 

В «Зуѕёета гогрогшио» Дядьковского обра- 
щает на себя внимание прежде всего подчер- 
кивание «общей связи, соединяющей все ча- 
сти в теле между собой, и сведение до минимума 
болезней динамических (функциональных), со- 
стоящих в ненормальной деятельности мате- 
рии, без видимых повреждений формы, ор- 
ганизации, смешения». Впрочем, замечает он, 
не видя явственного изменения на форме и 
строении частей тела, нельзя еще заключать 
о неизмененном состоянии внутреннего их 
состава. «Всякая б-нь в отношении к своей 
сущности не иное что есть, как уклонение те- 
лесной материи от своей нормы или в количе- 
стве ее, или в составе ее и строении, и все ди- 
намические в ней уклонения не иное что суть, 
как произведения из сего материального укло- 
нения». Душевные б-ни, по мнению Дядьков- 
ского, являются следствием изменений в телес- 
ной материи. Любопытно, что в доказательство 
этого утверждения он призывает Гуфеланда: 
«Душа человеческая принадлежит к миру 
духовному, а бессмертный дух не может стра- 
дать болезнью в обыкновенном смысле сего 
слова: он принадлежит высшэму миру и для 
него нет другой б-ни, кроме нравственной пор- 
чи— греха», Следовательно, заключает Дядь- 
ковский, и т. н. душевные б-ни суть б-ни тела. 
В какой мере эта мотивировка продиктована 
подлинным религиозным убеждением, а не 
изобретением остроумного выхода, чтобы обой- 
ти цензоров мрачной николаевской реакции— 
сказать трудно. Много лет спустя после смерти 
Лядьковского ученик его, физиолог Глебов, 
известный впоследствии реформатор мед. об- 
разования в Мед.-хир. академии, писал о своем 
учителе: «Учение Дядьковского теперь все 
более и более подтверждается в началах своих 
всеми открытиями, сделанными после того в 
области естественных наук при помощи тон- 
ких анат. изысканий, микроскоп. исследований, 
хим. анализов, физиол. опытов на живых жи- 
вотных и пат.-анат. вскрытий на трупах». Если 
в этих словах и кроется преувеличенная дань 
восхвалению своего учителя, во всяком слу- 
чае недопустимо предано забвению имя и труды 
этого талантливого саморолка, как и забро- 
шена могила его в Пятигорске, на склоне Ма- 
шука. Его ученик и друг, патолог Лебедев, 
впоследствии читавший фармакологию с ре- 
цептурой в Московской мед.-хир. академии, 
вместе с Иовским являются одними из первых 
русских ученых, оценивших значение физики 
и химии в медицине и их роль в изучении фи- 
зиол. и пат. процессов. Лебедев в своей «06- 
щей антропологии» близок к формулировке 
будущего биогенетического закона Геккеля. 

С именем Иовского связано начало препода- 
вания в русских ун-тах медицинской ‘химии, 
издание первого журнала, пропагандировав- 
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шего роль химии в медицине («Вестник есте- 
ственных наук и медицины» М., 1828); он был 
первым профессором кафедры фармации, фар- 
макологии с рецентурой, токсикологии и уче- 
ния о минеральных водах, введенного по но- 
вому уставу. Он же в 1889 г. начал издавать 
«Журнал сельскохозяйственной химии». На- 
личие этих отдельных передовых ученых не 
может однако заставить забыть то печальное 
положение преподавания в целом, какое было 
в то время в Московском ун-те. Пирогов, быв- 
ший воспитанником его в 20-х годах, так опи- 
сывал преподавание анатомии: «Во все время 
пребывания в ун-те ни разу не упражнялся 
на трупах в пренаровочной, не отпрепарировал 
ни одного мускула». 
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Рис. 89. 


Реакция после 1815 г., проведение политики 
Священного союза (режим Рунича и Магниц- 
кого) отразились на характере университет- 
ското преподавания. Профессорам было ука- 
зано, чтобы «не было разногласия между ре- 
лигией и наукой», а профессора мед. факуль- 
тета должны были «принять все возможные 
меры, дабы отвратить то ослепление, к-рому 
многие из знатнейших медиков подвергались 
от удивления превосходству органов и законов 
животного тела нашего, впадая в гибельный 
материализм». Наконец заговор декабристов 
дал дальнейший толчок к общему пересмот- 
ру системы университетского преподавания, 
результатом которого было составление но- 
вого устава 1835 г. По этому уставу в програм- 
мах преподавания были сделаны изменения с 
целью ослабить теоретические основы препо- 
давания и сообщить ему более прикладной и 
догматический характер. Но, с другой стороны, 
в учебный план были внесены улучшения: было 
отделено преподавание физиологии от анатомии 
и усилено преподавание клиники. В целях 


подготовки профессоров для медицинеких фа- 
культетов был создан, по предложению акаде- 
мика Паррота, при Дерптском ун-те «Профес- 
сорский институт для природных россиян». Пос- 
ле двухлетнего пребывания в Дерптском ун-те 
молодые ученые должны были посылаться еще 
на два года за границу и по возвращении оттуда 
назначались профессорами. Наиболее выдаю- 
щимися учеными, вышедшими из Деритского 
ин-та,были Филомафитский (физиолог), Соколь- 
ский (терапевт), Иноземцев (хирург) и наконец 
знаменитый Н. И. Пирогов, явившийся первым 
русским ученым с мировым именем. Нервые три 
были профессорами Московского ун-та (Соколь- 
ский один год был в Казани), Пирогов —Юрь- 
евского и Петербургской медико-хирургической 
академии. 

А. М. Филомафитский (1807—1849) был пер- 
вым руководителем самостоятельной кафедры 
физиологии, введенной по уставу 1835 г., в 
Московском ун-те. В первый же год своей пре- 
подавательской деятельности он выпустил «Фи- 
зиологию для слушателей», в предисловии к 
к-рой пишет: 


«Сам произнося себе строгий приговор за недостатки 
своей книги, я утешался и ободрял себя одной мыслью: 
„ждать и обрабатывать книгу до тех пор, пока я сам буду 
ею доволен, значит никогда не издавать ее в свет“. Мое 
желание по мере сил и способностей своих быть полезным 
моим соотечественникам было сильнее щекотливого само- 
любия и малой доверчивости к беспристрастию публики, 
или лучше рецензентов, и я без гордой самонадеянности 
и тщеславного смирения выступаю па поприще медицин- 
ской литературы, ожидая с благодушием приговора благо- 
намеренных читателей и знатоков труду своему». 


Первое русское руководство физиологии 
встретило хороший прием: знаменитый Бэр 
дал весьма благоприятный отзыв о нем, и авто- 
ру была присуждена половина Демидовской 
премии. По плану руководство должпо было 
содержать четыре отделения: 1-е—физиоло- 
гия общая, 2-6—-отправления, имеющие целью 
поддержание неделимой материальной жизни 
или животно-хим. процесса; 3-е—отправления, 
поставляющие нас в сношение с наружным ми- 
ром, и 4-е-отправления, имеющие целью под- 
держание видовой жизни неделимого (оста- 
лось неизданным). Свою научно-исследова- 
тельскую деятельность Филомафитский посвя- 
тил проблеме переливания крови, считая его 
единственным средством спасения во многих 
случаях угасающей жизни человека. В течение 
13 лет он произвел много опытов перелива- 
ния крови, изобрел собствеппый аппарат для 
переливания и работал пад вопросами: 1) от 
какого животного можно брать кровь для спа- 
сения другого, ') какую кровь переливать 
должно (артериальную или венозную) и 3) ка- 
кие предосторожности надо иметь в виду 
при производстве операции. Филомафитский 
выставил переливание крови как спаситель- 
ное средетво в малокровии, если причина 
последнего не заключается в повреждении ор- 
ганов. Оп предложил прибегать к этой опера- 
ции в холодном периоде холеры. Свои богатые 
исследования он опубликовал в «Истории пере- 
ливания крови», в к-рой изложил также опыты 
физиологов и врачей разного времени. Прежде- 
временная смерть этого первого русского фи- 
зиолога, прошедшего передовую школу Иога- 
неса Мюллера, оборвала его важные работы. 
После смерти Филомафитского появилась в 
«Военно-модицинском журнале» его статья «Фи- 
зиологический взгляд на употребление эфи- 
ров, хлороформа и бензина для притупления 
чувствительности». 
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Новые веяния зап.-европейских клиник при- 
нес в Москву терапевт Г. И. Сокольский (1807— 
1886), занявший в 1836 г. кафедру патологии 
и терапии. Совершенствуясь после окончания 
Дерптского института в Париже, он увлекся 
школой Лаеннека, заинтересовался изучением 
трудных болезней («О новых признаках груд- 
ной водянки», «Исследование патологических 
свойств воспаленной легочной и соседственных 
с ней тканей») и занялся пропагандой аускуль- 
тации («Об исследовании болезней слухом и 
стетоскопом»). Его лекции «Учение о грул- 
ных болезнях» (1837 г.) являются началом 
нового рационального направления в русской 


медицине. 

«Цель сего сочинения та, чтобы заслуги пат. анатомии 
приложить к изучению практической М. и таким образом 
сблизить две несправедливо раздванутые ветви одной и 
той же науки. Для сего при изложении грудных болезней 
я брал в основание только те органические изменения, на 
коих можно было устазовить диагностику, оценку при- 
ладков, семиотину и самое лече: +ие обыкновеннейших бо- 
лезней. Долгом считаю сказать, что все упоминаемые мною 
как пат. и анат. положения многократно поверены собет- 
веїными наблюделиями, и что те из них, к-рых я не имел 
случая сам видеть по причине моей молодости, отличены 
от прочих со всей добросовестноетью» {из предисловия 
к «Учению о грудных б-нях», М., 1838). 

Это руководство выгодно отличается как по 
самому своему плану [каждая глава состоит из 
описания; а) анат, характера, б) припадков, 
в) оценки припадков, г) общей реакции орга- 
низма, д) этиологии, е) течения, ж) исходов, 
3) предсказаний, и) лечения], так и по лите- 
ратурности изложения. Все описания б-ней 
стоят намного выше, чем напр. в переведенпом 
Сокольским руководстве Гуфеланда, написан- 
ном в 1836 г. Большой интерес представляет 
глава о чахотке, где `он оттеняет социальную 
этиологию ее, 

«Вообще, чем город многолюднее, чем более фабрик 
в оном, тем более насчитывается жертв легочной чахотки; 
примером может служить столица Англии; старинные 
врачи даже назвали посему чахотку рһііѕіѕ алеИса». 

Заслуживает большого внимания указывае- 
мая им связь заболеваний сердца с ревматиз- 
мом. Несмотря на отсутствие указаний во фрап- 
цузской и английской литературе и имеющиеся 
только упоминания вскользь в немецкой ли- 
тературе, Сокольский считает, что необходимо 
указывать на эту связь в «патологических 
уроках». Сокольскому тесно в рамках москов- 
ских клиник. Сообщая об опытах Лаеннека 
о применении рвотпого камня при ппевмониях, 
он с горечью замечает: «Я не имел случая про- 
верить сего леченин. Москва так странно со- 
творена, что в ней нельзя делать опытов ни в 
домах, ни в больницах». Следя за успехами вен- 
ской школы Шкода, естественноисторической 
школы Шенлейна, Сокольский пыталея вво- 
дить нововведения в университетских клини- 
ках, но встретил недружелюбную стену в лице 
т. и. московской школы, во главе к-рой стал 
А. И. Овер (1804—64), занявший в 1842 г. ка- 
федру Мудрова. В дни своей молодости Овер 
слушал Лаеннека, Андраля, овладел хорошо 
пат.-анат. техникой и оценил всю важность 
пат.-анат. исследований. В то же время он 
работал у Дюпюитрена и Лисфранка, увлекся 
хирургией и, когда после смерти Мудрова 
Овер пе мог продолжать научной работы в 
ун-те, он занялся практической хирургией в 
Екатерининской б-це, а вскоре и в Московской 
градской больнице, главным врачем к-рой он 
был назначен. Овер первый в Москве сделал 
несколько раз операции перевязки подклю- 
чичной артерии, перевязки сонных артерий, 
полное и частное отнятие верхней и нижней 


челюсти, отсечение маточной шейки и раз- 
личные пластические операции. Вместе с тем 
он имел громадную частную практику среди 
высших кругов московского общества и поль- 
зовалея огромной популярностью, следуя пра- 
ктическим заветам Мудрова. В 1838 г. он ста- 
новится профессором тераи. клиники Мед.-хир. 
академии, защитив 
диссертацию «Пе @1- 
аспові тотрі» в духе 
Мудровской школы 
и блестяще прочи- 
тав импровизирован- 
ную лекцию «Ре %у- 
рһо араотіпа1і». В 
1842 году после за- 
крытия Академии он 
перешел в Москов- 
ский университет, 
начав курс ветупи- 
тельной лекцией «ре 
вда сіпісі отауЦа- 
е». Овер первый в 
Москве показал сту- 
донтам применение 
обливаний холодной водой со льдом при брюш- 
ном тифе и паровых ванн при лечении Брай- 
товой болезни. Он не любил кормить боль- 
ных разнообразными, сильно действующими 
средствами, предоставляя целительной силе 
природы преодолевать болезненный процесс. 
Уі тедісаїтіх пафигае в его практике иг- 
рала большую роль. В этом единственно кли- 
ника Овера сближалась со школой Шкоды, 
который учил «не нарушать чистого тече- 
ния болезни лекарствами, предоставляя сла- 
ву излечения природе». Но в то время как 
Шкода, критически пересматривая учение Ласн- 
нека, разработал блестяще методы аускульта- 
ции и перкуссии, когда в клинике Шенлейна 
начали широко вводить точные методы иссле- 
дования: микроскопич., хим. анализ и пр., 
Овер в своей клинике не показывал студен- 
там применения стетоскопа и плессиметра, 
вскользь только упомянув об этих методах на 
теоретических занятиях. При постели же боль- 
ных Овер никогда не спрашивал студентов о 
применении аускультации и перкуссии к рас- 
познаванию грудных б-ней. Все заменял тща- 
тельный опрос и осмотр 6б-ного, доведенный 
Овером до виртуозности. На клин. лекциях 
он приказывал б-ным раздеваться донага и 
заставлял вызываемого студента внимательно 
осматривать больного. 

«Объективное исследование, говорил он‚—-сразу наво- 
дит врача на место болезни, напр. изменение в дыхатель- 
вых движениях—на болезни грудных органов, измене- 
ние в линиях лица—на болезнь мозга, увеличение живота 
или части его-—на болезни брюшных органов и т, п. 
Он указывал студентам на необходимость предлагать воц- 
рос больному, ,,что у тебя болит‘, а не ,,чем ты болене%». 

Свои богатые наблюдения и собранную им 
пат.-анат. коллекцию Овер описал в «Бе1Іесїа 
ргахеоз теаісо-сһітигоісае» (4 тома). Во время 
холерной эпидемии 1848 г. он представил за- 
писку о необходимых мед.-полицейских сред- 
ствах для предупреждения распространения 
холеры как заразного заболевания. Большой 
исторический интерес представляют изданные 
Овером «Материалы по истории московских 
больниц» (М., 1859) на основе заведенных в 
1852 г. по его инициативе «ециентифических 
годовых отчетов по медицинской части от каж- 
дой больницы». В клинике Овера начал сво» 
ординатуру Г. А. Захарьин. 
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Рис. 90. А. И. Овер 
(1802—1864). 
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В традициях московской школы протекала и 
деятельность хирурга проф. Ф. И. Иноземцева. 
Ипоземцев (1802—1869) после окончания Дер- 
птского ин-та и заграничной командировки 
получил кафедру хирургии в Московском ун-те, 
благодаря закулисным влияниям, вместо Пи- 
рогова, имевшего все права на это. Он был 
отличным педагогом, усилил преподавание тео- 
ретической анатомии, настаивая на ее огром- 
ном значении в деле подготовки хирурга, и ввел 
поликлиническое преподавание, правда для ог- 
фаниченного числа молодых врачей, в своей 
‘бесплатной амбулатории на дому. Не оставив 
никаких следов в хир. науке («Иноземцевы 
капли» против холеры создали ему славу как 
терапевту), Иноземцев сохранил по себе па- 
мять как отличный и популярный практик- 
хирург (в числе его пациентов был знаменитый 
Грановский). Читая лекции в период расцвета 
Московского ун-та (Грановский, Кудрявцев), 
Иноземцев пользовался широкой популяр- 
ностью у студентов, призывая их к широкой 
самостоятельной творческой работе. 

«Честность в науке,—-повторял Иноземцев на своих 
лекциях, — неразлучна с честностью в жизни, и кто 
в науке видит одну дойную корову для себя, тот не че- 
стный слуга, а промышленник, обращающий светлое имя 
науки в торговый промысел. Врач в своей практической 
деятельности должен быть, прежде всего, другом чело- 
зечества». 

Иноземцев много способствовал созданию 
Общества русских врачей в Москве, подарил 
ему свою газету, завещал свою богатую библио- 
теку. Его преемник по кафедре—Басов—также 
славился по преимуществу как хирург-прак- 
тик. Он сделал первую трахеотомию в России 
и первый делал вивисекции в Московском 
университете. 

Знамя борьбы против засилия эмпириков, 
за естественнонаучное направление в М. под- 
нял одно время первый профессор пат. ана- 


томии и общей патологии (с 1849) А. И. По-. 


лунин, вышедший из клиники проф. Варвин- 
ского. В своих лекциях он указывал студен- 
там, что врачебная наука есть применение 
сведений о природе к известной цели-—-именно 
к сохранению здоровья живых существ. «Она 
есть венец наук о природе и усовершенство- 
вание ее одна из задач всех естественных наук, 
Великие врачи всех времен вполне сознавали 
отношение науки врачебной к наукам о при- 
роде вообще, и можно сказать, что науки есте- 
ственные большей частью своих успехов обя- 
заны врачам». С первой своей вступительной 
речи он разоблачал перед слушателями огра- 
ниченность эмпириков, к-рые замечают толь- 
ко болезненные припадки и не хотят открыть 
между ними связи, зависимости этих припад- 
ков, и цель к-рых собрать как можно больше 
наблюдений, к-рые бы говорили, что против 
такого-то ряда припадков такие-то средства 
оказались действительными или бесполезны- 
ми. Однако, заключение рові Вос, егсо ргор- 
фег Һос — неверно. Подлинный врач должен, 
основываясь на данных, к-рые представляет 
наука в современном состоянии, открывать 
связь между. болезненными явлениями, ста- 
раться узнать, каким образом, вследствие дей- 
ствия той или другой причины, произошел ряд 
болезненных изменений. Главное показание 
при лечении— изменить одно состояние (60- 
лезненнос) в противоположное. Показание 
устрапять и облегчать припадки есть второсте- 
пенное. Расстройства в отправлении, учил По- 
лунип, не бывает без расстройства в материи: 
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сила связана с материей, В тех немногочислен- 
ных случаях, где мы не можем открыть мате- 
риальных изменений, должно думать, что в 
них «материальные изменения ускользают от 
нас по причине педостаточности средств для 
исследования, потому А ргіогі мы не можем 
допустить изменения отправления без изме- 
нения органа, совершающего это отправление». 
Полунина следует считать одним. из наиболее 
видных проводников анат. направления в рус- 
ской М. Он часто любил повторять выражение 
Лаеннека, что действия врачей, не знающих 
точных методов диагностики и пат. анатомии, 
можно сравнить с битвой бойцов, у к-рых завя- 
заны глаза: «такие врачи, проследуя мечом 
обоюдоострым, с закрытыми глазами, созда- 
нием своей фантазии чаще поражают жизнь, 
чем смерть». Необходимо только оговорить, что 
Полунин не впадал в крайность—выводить 
все общие явления из местного поражения. 
В своей речи в 1853 г. в Физ.-мед. обществе 
Полунин направляет свои ядовитые стрелы 
против «врачей, к-рые противополагают пат. 
анатомию и пат. физиологию здравой медици- 
не, к-рые жалуются на то, что их т. наз. прак- 
тические воззрения расходятся с воззрениями 
врачей, глубоко изучающих основные науки 
патологии». Полунин старался нереносить по- 
следние достижения иностранной науки на 
русскую почву, проводя в среду врачей со- 
временные здравые взгляды на научную М. 
Он перевел в 1852 г. «Учение о постукивании 
и выслушивании» И. Шкоды, он же в 1859 г. 
ознакомил русских врачей с «Целлюлярной 
патологией» Вирхова, дав ее в сокращенном 
извлечении. Он был профессор-публицист— 
с 1851 г. по 1859 г. издавал «Московский вра- 
чебный журнал», к-рый вынужден был прек- 
ратить из-за отсутствия подписчиков. В по- 
следнем номере он коротко напечатал: «Я пре- 
кратил издание моего журнала, потому что 
не имею средств для продолжения его». 

В 40-х годах появляются первые русские 
работы по профессиональной патологии, при- 
надлежащие очень плодовитому и способному 
писателю Никитину (1793—1858). врачу при 
Александровской мануфактуре, рабочие к-рой 
комплектовались из воспитанников СПБ вос- 
питательного дома, к питомцам к-рого принад- 
лежал и сам Никитин. В 1847 г. появился его 
труд «Болезни рабочих с указанием предохра- 
нительных мер». До этого работы его печата- 
лись отдельными статьями, начиная со статьи 
«О мерах к предохранению от вредного влия- 
ния ртути на здоровье золотильщиков» (1843 г.), 
в журнале «Друг здоровья». Этот журнал 
(с 1833 г. по 1866 г.) представлял собой пер- 
вую медицинскую газету, начатую изданием 
Кондратием Грум-Гржимайло по инициативе 
Мед. департамента и с его субсидией, на страни- 
цах к-рого печатались работы медицинских 
исследователей всей этой эпохи. Значение этого 
журнала стало падать после появления «Мо- 
сковской медицинской газеты» (с 1858), ре- 
дактируемой Иноземцевым. 

Виднейшим представителем петербургской 
школы этого периода является сказавший 
новое слово в хирургии Н. И. Пирогов (1810— 
1881), под влиянием к-рого сложилась вторая 
после Буша крупная хир. школа. Научная хир. 
и педагогическая деятельность Пирогова тяну- 
лась сравнительно недолго, уступив место об- 
щественной, но опа явилась пограничным стол- 
бом па путях русской медицины: по одну сторо- 
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ну остался период, исключительно подчинен- 
ный чужим влияниям, по другую-—открылся 
путь самостоятельных исследований, особенно 
в эпохи 60-х годов. Пирогов—первый русский 
ученый с европейским именем, за ним уже пос- 
ледовали Сеченов, Боткин, Мечников, Павлов. 
Ученик Мойера в Дерпте и Лангенбека в Берли- 
не, Пирогов сразу завоевал себе научную из- 
вестность «Хирургической энатомией артери- 
альных стволов и фасций», изучив один из самых 
трудных, но очень важных отделов анатомии— 
учение о фасциях. Благодаря другому его 


Рис. 91. Московская клиника в начале 19 в. 


труду петербургского периода деятельности— 
«Топографическая анатомия по распилам через 
замороженные трупы»—в науку был введен 
новый метод анат. исследования помощью рас- 
пилов, а также путем исследования отдельных 
органов с помощью молотка, долота и кипятка 
для уяснения их формы. Пирогову пришла сча- 
стливая мысль использовать для науки рус- 
скую суровую зиму. Он произвел колоссаль- 
ную работу по изготовлению препаратов, про- 
сиживая ночи над замороженными распилами 
частей человеческого тела, отмечая на снятых 
сних рисунках топографию распилов. Впослед- 
етвии он с гордостью писал: «Вышли превосход- 
ные препараты, чрезвычайно поучительные для 
врачей. И в Германии и во Франции пробовали 
потом подражать мне, но я смело могу утвер- 
ждать, что никто еще не представил такого 
полного изображения нормального положения 
органов, как я». Пирогов явился инициатором 
создания анат. ин-та, для заведывания к-рым 
им был вызван анатом Грубер, из школы к-рого 
вышли затем выдатощисся русские апатомы и 
наиболее известный Лесгафт. 

Пирогову принадлежат также большие за- 
слуги в военно-полевой хирургии. Он первый 
в России ввел анестезирование при операциях. 
На основе богатого опыта Севастопольской 
кампании и Кавказской экспедиции он развил 
свою систему распределения, эвакуации и 
транспортировки раненых. Он отверг полез- 
ность массовых и ранних ампутаций на поле 
сражения и со всей силой подчеркнул принцип 
сберегательпого лечения раненых. Он выдви- 
нул и горячо пропагандировал принцип пер- 
вичного наложения неподвижных гипсовых по- 
вязок. Сталкиваясь с бичом госпиталей—ро- 
жей, пиемией и госпитальной гантреной, Пи- 
рогов близко подходил к пониманию их за- 
разного происхождения. «Хотя госпитальные 
миазмы,—писал он,—и пе нашли еще своего 
Эренберга, Пастера или Пуше, но мы знаем из 
микроскопических исследований этих наблю- 


дателей, какое множество органических заро- 
дышей содержится в окружающем нас воздухе 
и как легко сделать их предметом наблюдений». 
Изучая методы борьбы с ними, Пирогов подо- 
шел к порогу антисептики. Выработав строго 
научное и рациональное направление в изу- 
чении клин. хирургии, положив в ее основу 
анатомию и экспериментальную хирургию, 
Пирогов явился основателем научной школы 
в хирургии (Киттер с учениками—Коломни- 
ным, Богдановским и Пелехиным, первым, 
применившим принцип Лиетера). 

Пирогов считается обычно родоначальником 
руеской общественной медицины, Долгое вре- 
мя его имя было стягом народнической вра- 
чебной интеллигенции, убежденной в социа- 
листическом характере русской общины и пле- 
ненной «общечеловеческими» идеями Пиро- 
гова, признававшей его своим. В действитель- 
ности Пирогов был типичным либеральным 
представителем буржуазной интеллигенции, 
верно служащей интересам промышленного 
капитала, вызвавшего к жизни эту интеллиген- 


цию. Ясно понимая необходимость капитали- 


стического развития и ведя на мирной почве 
борьбу с приказно-крепостным строем за кон- 
ституционную монархию, Пирогов резко вра- 
ждебно относился к «социальным утопиям». 


«Любовь к отечеству, к русскому народу и к славян- 
скому племени вообще, как әти чувства ни высоки, не 
должна изменить наш здравый смысл. Нам не миновать 
процесса общечеловеческого (т. е. капиталистического) 
развития, Но существует, если верить нашим социалистам 
и сланянофилам, волшебное средство избежать пролета- 
риата и нищеты, основать благосостояние на поземельном 
наделе и без затраты капитала. Это средство—наша ста- 
ринная русская община... Мне не верится, однако же, 
чтобы она устояла или прямо бы перешла в ассоциацию 
или номмуну или во что-нибудь подобное. Мне кажется 
поэтому, что ее не следовало бы ни уничтожать, где она 
существует, ни поддерживать искусственными мерами. 
А где нет общины, там уже ее не введешь». 

Пирогов высказывается за мероприятия, при- 
водящие ‘к обезземелению крестьянства, за 
создание пролетариата, свободного рабочего, 
необходимого промышленному капиталу. И 
только страх перед крестьянством заставляет 
его примириться с необходимостью дать землю 
крестьянам. «Я первый, живя безвыездно 15 лет 
в деревне, не захотел бы ни за какие коврижки 
жить в соседстве с обезземеленными крестья- 
нами». «Вся история попыток революционной 
буржуазии свергнуть самодержавие проник- 
нута этим страхом перед крестьянскими ножа- 
ми и топорами. Они всюду мерещились этой 
буржуазии и сковывали ее страхом в самые 
решительные минуты. А после волнений 1861 г. 
буржуазная революционность совершенно вы- 
дыхается и гаснет, после этого о ней и говорить 
не приходится» (Покровский). Пирогов резко 
враждебен «утопическому» социализму, а науч- 
ного он не знал. # 


«Уровнять иптересы, уровнять и стремления, сбить 
маковые головки, выросшие выше других; пьедесталы 
опрокинуть, почву выравнять, Все человечество должно 
сделаться одним огромным человеком, ростом до неба. 
Вот финал современных социалистических утопий с их 
множеством оттенков и вариаций, Развитие индивидуаль- 
ной личности и всех присущих ей свойств —вот, по моему 
мнению, талисман наш против недугов века, клонящегося 
к закату. Громада—велик человек—горланит теперь на 
мирских сходках стадное свойство крестьян. Пусть ка- 
ждый из них скажет про самого себя просто: ‚,Я—чело- 
век и знаю мои права и мои обязанности ‘*». 

Если внимательно изучить взгляды Пиро- 
гова на «права человека», то их кажущаяся 
человечность сводится к «правам человека» 
французской буржуазной революции, гра- 
жданского равенства перед буржуазным за- 
коном. Теми же интересами капиталистическо- 
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го развития продиктована его гуманная дея- 
тельность по борьбе за равноправие евреев. 

«В стране обширной, малонаселенной, нуждающейся 
в интеллектуальных и материальных капиталах, стоснять 
и ограничивать весьма ненадежными полицейскими и ад- 
министративными мерами расчетливое и вымуштрованное 
уже этими же самыми мерами и вековым опытом семити- 
ческое племя есть поистине величайший политический 
абсурд, ведущий только к деморализации как стесненных, 
так и стесняющей среды». 

Высказываясь за равноправие женщин, соз- 
дав первый отряд сестер милосердия, Пиро- 
гов отводил женщине специфическую, по его 
мпению, сферу деятельности для нее. «Пусть 
женщины поймут свое высокое назначение в 
вертограде человеческой жизни. Пусть поймут, 
что они, ухаживая за колыбелью человека, 
учреждая игры его детства, научая его уста 
лопетать и первые слова и первую молитву, 
делаются главными зодчими общества. Крае- 
угольный камень кладется их руками». 

Либеральный буржуазный ученый, перестав- 
ший быть революционным и боящийся револю- 
ции, Пирогов соответствующим образом меняет 
и свои философские воззрения. Наивный реа- 
лист во время евосй профессорской деятель- 
ности, Пирогов со времени своей педагогиче- 
ской работы выступает типичным агностиком 
и кончает чистокровным берклеанцем, скаты- 
ваясь в фидеизм. В этом отношении характерны 
его высказывания в «Дневнике старого врача»: 

«Ум наш, в силу присущей ему последовательности, 
при каждом мировоззрении должен притти непременно 
к принятию бесконечного и безграничного, чтобы он ни 
рассматривал: пространство ли, время ли, движение ли, 
силу, вещество-— всегда он должен накопец дойти до 
бескопечности, неограииченпости, вечности, хотя и ни- 
когда не может составить себе об этих атрибутах какого- 
либо определенного и ясного понятия. Из моего миро- 
воззрения я заключаю, что существование верховного 
разума, а следовательно и верховной творческой воли 
я считаю необходимым и неминуемым, роковым требова- 
нием моего собственного разума, так что, если были хо- 
тел теперь не признать существование бога, то пе мог бы 
этого сделать, не сойдя с ума. Истина! Ведь это абсолют-— 
это бог! Мы и не должны еметь когда-нибудь се пости» 
гнуть...». 

Борясь с приказным строем, ратуя за про- 
свещенную администрацию буржуазного госу- 
дарства, он приписывал ей огромное значение 
и в деле оздоровления страпы. «Верный моим 
убеждениям, высказанным мною уже не раз 
во всеуслышание, я не верю в действия 
медицины самой по себе на умень- 
шение смертности масс, особливо в повальных 
б-нях. Будущее общественной медицины—в ру- 
ках государственной и научной администра- 
ции, а не врачебной техники. Только идя 
рука об руку с рациональными государствен- 
ными распоряжениями во всех отраслях на- 
родного хозяйства и просвещения, медицина 
может содействовать уменьшению распростра- 
нения и предупреждению б-ней и тогда этим 
косвенным путем, а не лечением, может содей- 
ствовать наконец и уменьшению смертности 
масс». Восставая резко против существующей 
системы университетского преподавания, про- 
тив избитых лекций, казенного отбывания эк- 
заменов, Пирогов требует активных занятий 
для слушателей, требует, чтобы учились «не 

_ для экзаменов, а для науки». Он ратует за 
образованного и хорошо подготовленного вра- 
ча. Ун-т должен готовить людей, необходимых 
для того или иного края, а потому должен 
иметь свои особенности. «Вся задача для нас 
состоит, я думаю, не в том, чтобы составить 
один „Общий устав российских университетов“, 
а в том, чтобы найти на деле особенности для 
каждого из российских университетов, к-рые 
бы сближали их жизнь с жизнью края». Он 


стремился приспособить деятельность ун-та 
к интересам промышленного развития России. 
Уже в бытность Пирогова в Медико-хирур- 
гической академии благодаря его участию 
улучшается преподавание хирургии и анато- 
мии, благодаря Зейдлицу вводятся современ- 
ные достижения западной медицины в препо- 
давание терапии, а в области химии-—благодаря 
известному химику Зинину, перешедшему в 
академию из Казанского ун-та. Зинин являет- 
ся главой русской хим. школы. Им был открыт 
способ получения анилина из нитробензола, 
к-рый лежит в фундаменте гигантского здания 
современной анилокрасочной индустрии. | 

Ученик Либиха, европейски образованный, 
Зинин в своих лекциях развивал мыель, что 
медицина как наука является применением 
целого ряда естественных наук к специальному 
вопросу о сохранепии и восстановлении здо- 
ровья. Поэтому естественные науки, и в пер- 
зую очередь химия и физика, должны быть 
положены в основу врачебного образования, 
явиться его краеугольным камнем. Каждый 
врач должен подробно ознакомиться с их при- 
емами и методами исследования для приобре- 
тения навыка к научному мышлению, Зинин 
явился одним из самых видных деятелей рефор- 
мы мед. образования, проведенной президен- 
том академии Дубовицким (1815—68). Нроф. 
хирургии Казанского ун-та, затем Мед.-хи- 
рургической академии, редактор журнала «За- 
писки по части врачебных наук», Дубовицкий 
за время своего пребывания во главе Акаде- 
мии реорганизовал преподавание. Он заме- 
стил многочисленные новые кафодры молоды- 
ми свекими силами, будущими замечатель- 
ными русскими учеными. (Его статья «О заме- 
щении професеорских кафедр в Медико-хи- 
рургической академии» вызвала ряд бурных 
откликов.) Это были Сеченов, Боткин, Добро- 
славин, Балинский и др. В дополнение к анат. 
ин-ту был открыт пачлологовнат. кабинет. По 
мысли Зинина создан. естественпоисториче- 
ский ин-т. Оборудованпые по последнему слову 
техпики своего времепи кабинеты и лаборато- 
рии позволили широко развернуть практиче- 
ские занятия и производить разработку меди- 
цинских вопросов на основе естественнонауч- 
ных методов. Наконец при Акадомии создан 
был врачебный институт для подготовки науч- 
ных работников из наиболее успешно окон- 
чивших курс врачей. Первым руководителем 
этого института был приглашенный из Москвы 
проф. физиологии Глебов, б. адъюнкт Дядь- 
ховского, а затем один из первых учеников. 
Иоганнеса Мюллера и Шванна, у к-рого он 
обучался микроскопии и гист. технике. Вскоре 
Академия становится ведущим центром медици- 
ны в России не только по наилучшей постановке 
медицинского образования, но и по выпускае- 
мым из нее научным работам. 

Работы Либиха, Гельмгольца, Дтобуа-Реймо- 
на становятся известпы русским ученым; в их 
лабораториях воспитывается ряд будущих круп- 
ных ученых России. 

М. в эпоху развития капитализма в Росеии. 
60-е и последующие годы были теми годами, 
когда «из сословно-дворянской России Россия 
делала шаг к превращепию в буржуазно-капи- 
талистическую страну» (Ленин). Реформы 60-х 
годов, продиктованные интересами промышлен- 
ного капитала и страхом правительства поред 
усилившимся ростом крестьянских волнений, 
несмотря на свою половинчатость, все же сдела- 
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ли свое дело. Русская промьипленность вступи- 
ла в полосу быстрого развития. Началось уси- 
ленное жел.-дор. строительство, происходит 
рост городов, рост буржуазии, а с ней и рост бур- 
жуазной интеллигенции. В этот период сложи- 
лось общественное мировоззрение мелкобуржу- 
азной интеллигенции—народничество, к-рое ок- 
рашивает революциопное движение 70-х и 80-х 
тодов, теоретиком которого явился Лавров. 
В начале 60-х годов мировоззрение передовых 
кругов молодежи складывалось под влиянием 
успехов развития естественных наук и в харак- 
терном для 60-х годов духе механистического 
материализма (Молешот, Бюхнер, Фохт). Гла- 
шатаем и популяризатором этих «разносчиков 
вульгарного материализма» явился Писарев. 
Его статьи производили огромное впечатление 
на студенческую молодежь, а в особенности на 
медиков. Знаменитый физиолог И.П. Павлов от- 
мечает в своих воспоминаниях, какое большое 
влияние оказали на него научно-популярные 
статьи Писарева, к-рый призывал молодежь 
заниматься естественными науками; несмотря 
на всю ошибочность философских взглядов Пи- 
сарева, его просветительная деятельность имела 
огромное значение. «В естественных науках 
все дело в факте». 


«Природе нет никакого дела до того, как вы о ней 
думаете; если вы ошиблись, она вас помнет или совсем 
раздавит, как помнет и раздавит вас колесо огромной 
машины, к к-рой вы подошли слишком близко во время 
ее полпого хода. Изучая природу, вы имеете дело со сле- 
пыми силами, но с силами громадными, постоянно дей- 
ствующими, к-рые не поддадутся для вас ни вправо ни 
влево. Управлять вы ими можете, но для этого вы должны 
знать их, а не составлять себе о них произвольные тео- 
ретические понятия». 


В своих статьях Писарев проповедует изу- 
чение фактов, требует эксперимента, борется 
с витализмом. «Говоря о различных отправле- 
ниях растительной жизни, Фохт принужден 
бороться с рутиной и скрытым мистицизмом 
прежних физиологов. Говорит ли он о крово- 


обращении, о дыхании или о пищеварении, . 


ему везде приходится сще доказывать, что все 
эти процессы совершаются по простому ецеп- 
лепию физ. и хим. законов, без всякого вме- 
шательства посторонней, таинственной силы. 
Эту таинственную силу прежние физиологи 
называли жизненной силой. Где кончались 
прелелы их наблтодений, там они вместо того, 
чтобы откровенно сказать—не знаю, говори- 
ли—здесь начинается действие жизненной си- 
лы». Подмечая эту особенность медицины-—- 
значение физики и химии для физиологии, 
изгопяя витализм, Писарев вместе с тем, следя 
за деятельностью Вирхова, Петтенкофера, дея- 
телей английской медицины, Пирогова, ука- 
зывал русским читателям на профилактиче- 
ское, направление медицины. Тақ, он писал: 
«Известно, что лучшие из современных медиков 
ненавидят медицину в узком смысле этого сло- 
ва; они чувствуют глубокое недоверие к раз- 
ным декоктам, микстурам, пилюлям и всяким 
другим героическим средствам так наз. латин- 
ской кухни; они полагают, что лечение во 
всяком случае составляет зло и что все усилия 
благоразумного человека должны направлять- 
ся не к тому, чтобы чинить и конопатить свой 
организм, как утлую и дырявую ладью, а к 
тому, чтобы устроить себе такой рациональный 
образ жизни, при к-ром организм как можно 
реже приходил бы в расстроенное положение 
и, следовательно, как можно реже нуждалея 
бы в починке. Гигиена или изучение тех усло- 
вий, к-рые необходимы для сохранения здо- 


ровья, приобретает себе в настоящее время 
преобладающее значение в глазах каждого 
мыслящого и сведущего человека. Совершенное 
игнорирование гигиены © каждым годом стано- 
вится менее возможным для всех разнообраз- 
нейших отраслей государственного хозяйства. 
Медики совершенно осповательно присваи- 
вают собе совещательный голос во всех во- 
просах, относящихся до народного продовольет- 
вия, до производства общественных работ, до 
устройства мастерских, фабрик и разных 
других промышленных заведений» («Школа и 
жизнь», 1865). 

С эпохи 60-х годов в русскую М. входит 
понимание значения точных наук, эксперимен- 
тальное направление. Под влиянием новых за- 
просов общества университеты и мед. факульте- 
ты из чисто учебных заведений превращаются в 
научно-исследовательские учреждения. Вплоть 
до шестидесятых годов научная деятельность 
русских университетов была ничтожна и за 
исключением трудов отдельных лиц--химика 
Зинина, физика Лепца, Пирогова и еще 
нескольких человек—русские университеты 
не внесли крупных вкладов в развитие мировой 
науки. До 60-х годов «ученость определялась 
начитанностью, современность—тем, насколь- 
ко профессор следит книжно за наукой, дель- 
ность—-внесением в преподавание здоровой 
логической критики, талантливость—умением 
обобщать, а преподавательские способности— 
ораторским талантом» (Сеченов). 

Со времени т. п. «эпохи реформ» 60-х годов 
русская медицина в какие-нибудь 10 лет дает 
плеяду крупных ученых с европейским име- 
нем (Сеченов, Боткин, Мечников, Эрисман 
и др.), прошедших школу Гельмгольца, Дю- 
буз-Реймона, Либиха, Вирхова, Клода Берна- 
ра, Петтенкофера и явившихея частью лишь 
талантливыми последователями, а частью су- 
мевшими сказать и свое новое слово. —На пер- 
вом месте ереди последних стоит Сеченов 
(1829—1905), своими работами в области фи- 
виологии нервной системы и химизма дыха- 
ния обеспечивший русской физиологии ведущее 
место в мировой науке с того времени. Сечено- 
вым же начат в последний период его деятель- 
ности ряд работ по физиологии труда (приборы 
для измерения газообмена, утомление, рабо- 
чие движения). Уже во время подготовки своей 
докторской диссертации (1859—60) в лабо- 
раториях Дюбуа-Реймона, Гельмгольца и Ли- 
биха Сеченов задумывается над. принципами, 
лежащими в основе деятельности головного 
мозга, и приходит к выводу: «Вее движения, 
носящие в физиологии название произволь- 
ных, суть в строгом смысле рефлекторные». 
В тот год, когда Писарев в своей статье «Про- 
цесс жизни» записывал: «Надо полагать и наде- 
яться, что понятия „психическая жизнь“, „пси- 
хологическое явление“ будут со временем раз- 
ложены па свои составные части», Сеченов ста- 
новится профессором Академии. В 1862 г. он 
уехал совершенствоваться к Клоду Бернару 
и в этом же году сделал открытие о наличии 
задерживающих центров в головном мозгу. 
Это открытие «произвело сильное впечатление 
в среде европейских физиологов и было пер- 
вым вкладом русекого ума в важную отрасль 
естествознания, только что перед этим сильно 
двинутого вперед успехами немцев и францу- 
зов» (Павлов). 

Сеченов первый доказал наличие явлений 
торможения в нервной системе и указал впо- 
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следствии, что этим можно объяснить измене- 
ние третьего звена в т. н. инстинктивном реф- 
лексе. В 1863 г. он опубликовывает свою, став- 
шую знаменем материалистической физиологии 
работу «Рефлексы головного мозга», где он 
подробно развивает и аргументирует едва на- 
меченные положения своей диссертации о за- 
держивающих центрах и механизме психи- 
ческой деятельности с чисто физиол. точки 
зрения. Первоначальное название статьи так 


произвольнейших из произвольных поступков 
от внешних и внутренних условий человека 
решен утвердительно. Отсюда роковым обра- 
зом следует, что при одних и тех же внутрен- 
них и внешних условиях человека деятельность 
его должна быть одна и та же. Выбор между 
многими возможными концами одного и того 
же психического рефлекса следовательно поло- 
жительно невозможен, а кажущаяся возмож- 
ность есть лишь обман самосознания. Сущность 
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ПОЛПИСКА оринимвется въ ПЪНА за годовое издате безъ 
С. Петербург: въ книжных аав: в пересылки й доставка ка доиъ 
вазъ Н. Е. Овсяяяккова (въ Гос. бр сер., съ перег ылно или до- 
тиномъ дрорь №" 17 и58) мвъ Га - ставкою на домъТ руб сер 
зетной Экспедиши С. Петербург- Могутъ быть также потучвемы 
скаго Почтаите Гг. ияогоролные экземпляры «Медидинскага В ъст- 
алресуются ИСКЛЮЧИТЕЛЬНО никар за 1861 годъ, цъкою, съ пе | 
въ Редакпіюч Медииннскаго ВЪет- ресылкою. по 7р с., в безъ пере- 
ника» въ С. Петербург. Суббота, 25 ноября. сыаня иди достазки по р. 509 с 
СОДЕРЖАНИЕ Патолого-анатомическія замфтки. 7. С Идлинсказо. — О резекціяхъ колённаго сустава Е И. Боздановскаю — Къ 


медицинской статистикъ Лифлянди. — Рефлексы головнаго мозга. И. М. Сљченова. -- Фелье тонъ. Передвижеше войскъ по 


желъзной дорогъ. А И Малиновскаго 


РЕФЛЕКСЫ 
ГОЛОВНАГО МОЗГА. 


| Вамъ конечно случалось, любезный читатель, при- 
сутствовать при спорахъ о сущности души и ея зави- 
симости отъ тфла. Спорятъ обыкновенно или молодой 
человвкъ съ старикомъ, если оба натуралисты, или 
юность съ юностью, если одинъ занимается больше ма- 
терјей, другой духомъ. Во всякомъ случа, споръ вы: 
ходитъ истинно жаркимъ лишь тогда, когда бойцы не 
много дилеттанты въ спорномъ вопрос. Въ этомъ слу- 


вспомнятъ, напримъръ, къ чему привела чъловЪчество 
средневъковая мысль, лежавшая въ основф алхиміи. 
Страшно подумать, что сталось бы съ этимъ человь 
чествомъ, если бы строгимъ средневъковымъ опеку: 
намъ общественной мысли удалось пережечь и перето- | 
пить, какъ колдүновъ, какъ вредныхъ членовъ обще- 
ства, всъхъ этихъ страстныхъ тружениковъ надъ безо- 
бразной мыслью, которые безсознательно строили хи. 
мію и медицину. Да, кому дорога истина вообще, т. е. 
не только въ настоящемъ, но и въ будущемъ, тоть не 
станетъ нагло ругаться надъ мыслью, проникшей въ 
общество, какой бы странной она ему ни казалась. 


и гласило: «Попытка внести физиол. основы 
в психические процессы». В первой части кни- 
ги Сеченов исследует механизм непроизволь- 
ных движений, а во второй части — произволь- 
ных. В результате тщательного анализа про- 
цеесов, происходящих в головном мозгу чело- 
века, Сеченов приходит к целому ряду важных 
выводов. Во-первых он твердо повторяет поло- 
жение своей диссертации: «Все без исключения 
психические акты, не осложненные страстным 
элементом, развиваются путем рефлекса. Стало 
быть и все сознательные движения, вытекаю- 
щие из этих актов, движения, называемые 
обычно произвольными, суть в строгом смысле 
отраженные (рефлекторные)». Во-вторых Се- 
ченов доказывает, что «рядом с тем, как чело- 
век путем часто повторяющихея ассонииро- 
. ванных рефлексов выучивается группировать 
свои движения, он приобретает (тем же путем 
рефлексов) и способность задерживать их». 
Благодаря этим выводам Сеченов опровергает 
взгляд, что мысль есть первоначальная при- 
чина поступка, а, наоборот, указывает, что 
первоначальная причина всякого поступка ле- 
жит всегда во внешнем чувственном возбу- 
ждении; без последнего никакая мысль невоз- 
можна. «Вопрос о полнейшей зависимости наи- 
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этого сложного акта заключается в том, что в 
сознании человека, в форме мысли воспроизво- 
дится один и тот же (повидимому) рефлекс со 
стороны психического раздражения, проис- 
ходивший однако при условиях, более или ме- 
нее отличных друг от друга, и выразившийся 
следовательно на песколько лалов... Первая 
причина всякого человеческого действия лежит 
вне его». 

Эта работа вызвала к себе колоссальный ин- 
терес: номера маленького журнала «Медицин- 
ский вестник» (1863, № 47 и № 48), к-рый до 
тех пор был известен только врачам, стали пе- 
реходить из рук в руки всей интеллигенции. 
Сеченов стал «властителем нигилистов», как 
окрестила его реакционная пресса. Павлов 
испытал на себе влилние этой книги: «В этой 
брошюре была сделана—и внешне блестяще— 
поистине для того времени чрезвычайная по- 
пытка (конечно теоретическая, в виде физиоло- 
гической схемы) представить себе наш субъек- 
тивный мир чисто физиологически». 

Сеченов явился создателем новой ветви фи- 
зиологии—учения о высшей нервной деятель- 
ности—и в своих работах одним из первых науч- 
по обосновал материалистические взгляды на 
природу и психику. Он везде подчеркивает, что 
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внешний мир, окружающие нае предметы обла- 
дают объективной реальностью. «В основание 
всех наших рассуждений положено присущее 
всякому человеку непреложное убеждение в 
существовании внешнего мира, непреложное 
в той же или даже значительно большей мере, 
чем уверенность всякого в том, что завтра, после 
сегодняшней ночи, будет день». «Даже между 
профессиональными философами в настоящее 
время едва ли найдутся люди, к-рые не верили 
бы в объективную реальность внешнего мира 
с его воздействиями на наши чувства». Идеа- 
лист в ранней юности (под влиянием сочинений 
Бенеке), Сеченов впоследствии в своих иссле- 
дованиях выступает убежденным материали- 
стом, скорее однако механистом, чем стихийным 
диалектиком, как дают повод предполагать 
нек-рые его высказывания. Сеченов своей агно- 
стической формулировкой, что «наши впечат- 
ления от внешних предметов являются лишь 
условными знаками», дал основание Плеха- 
нову высказывать ошибочную «теорию иеро- 
глифов». Друг Чернышевского (предполагают, 
что в романе «Что делать?» в лице доктора Кир- 
санова выведен Сеченов), Сеченов должен был 
быть знаком с произведениями Маркса, хотя 
точных исследований по этому вопросу нет. 
Близко подходит к марксистскому тезису о 
критерии практики Сеченов в одной из своих 
статей 1890 г.: «Как же однако помирить факт 
такой повидимому условной непознаваемости 
внешнего мира с теми громадными успехами 
естествознания, благодаря к-рым человек поко- 
ряет все больше и болыше своей власти силы 
природы? Выходит так, что эта наука работает 
над условными чувственными знаками из не- 


доступной действительности, а в итоге полу- .|. 


чается все более и более строгая система зна- 
ний действительных, потому что они беспре- 
станно оправдываются блистательными при- 
ложениями на практике, т. е. успехами тех- 
ники». : 

С деятельностью Сеченова как педагога связа- 
ны диссертации двух первых русских женщин- 
врачей, обучавшихся у него в бытность его проф. 
Медико-хирургической академии. Первая была 
М. А. Бокова; в 1862 г. она напечатала в Мед. 
вестнике «Способ искусственно производить 
цветную слепоту»; другая—Н. П. Суслова, 
сделавшая под руководотвом Сеченова рабо- 
ту по изучению влияния тетанизации кожи на 
легкие тактильные раздражения в межполюс- 
ном пространстве и вне оного. От Сеченова 
пошла вся русская физиология: Цион—талант- 
ливый ученик Сеченова (но, сменив его на 
кафедре, стал одним из видных участников 
травли Сеченова как «виновника нравствен- 
ного разложения молодежи»), Введенский, 
автор учения о парабчозе (см.), и др., экспери- 
ментальная патология (Пашутин) и экспоримен- 
тальная фармакология (Кравков, см. совет- 
ская М.). 

В. В. Пашутин, еще на студенческой скамье 
опубликовавший две работы, проведенные вме- 
сте с Сеченовым, дал первое оригинальное ру- 
ководство по экспериментальной общей пато- 
логии. В то время, когда Пашутин начал свою 
профессорскую деятельность в качестве руко- 
водителя кафедры общей патологии (Казань— 
1874 г., Воен.-мөд. акаэдемия— 1879 г.), нигде 
в Европе не существовало экспериментальной 
патологии как самостоятельной науки и не 
было ни одного патолога с основательным зпа- 
нием экспериментальной физиологии. Пашу- 


тиң предпринял огромную работу по приведе- 
нию в стройную систему всех тех разрозненных 
данных для экспериментальной общей патоло- 
гии, к-рые накопились в различных лаборато- 
риях: физиологических, пат.-анатомических и 
клинических. Так было создано его руковод- 
ство «Лекции по общей патологии», при соста- 
влении к-рого Пашутину потребовалось соб- 
ственными опытами и исследованиями попол- 
нить многочисленные пробелы в эксперимен- 
тальной патологии. Пашутин должен считать- 
ся основателем общей патологии как самостоя- 
тельного предмета изучения и преподавания. 
Ряд дальнейших исследований, произведенных 
Пашутиным и его учениками, давал возмож- 
ность сообщить руководству общей патологии 
давно желаемый характер: широкий историче- 
ский обзор по каждому отделу и новые точки 
зрения, основанные на экспериментальных 
данных. В 1879 г. в Воен.-мед. академии пре- 
подавани общей патологии было отделено 
от курса диагностики и общей терапии. 

В Московском ун-те, начиная с 1969 г., ши- 
роко применялся т. н, «большой эксперимент» 
(основоположником к-рого был Клод Бернар), 
к-рый был перенесен в область патологии ас- 
систентом Вирхова Конгеймом. Ревностным 
последователем Конгейма была вся москов- 
ская школа во главе с А. Б. Фохтом. 

Учение Вирхова было пересажено на рус- 
скую почву как трудами Полунина (см. выше), 
так и в особенности М. М. Руднева (1837— 
1878), профессора Мед.-хир. академии. Он 
основал и издавал первый специальный «)Кур- 
нал нормальной и лат. гистологии» и явился 
автором столь ценных работ, что его мнение 
принимали во внимание и крупные предста- 
вители патологии западных школ (Вирхов, 
Конгейм, Реклингаузен). Из его школы вышли 
такие выдающиеся профессора, как Н. М. Лю- 
бимов (Казань) и в особенности В. П. Крылов 
(Жарьков). Новые пути теоретической медици- 
ны толкали вперед и клиническую медицину, 
подсказывая ей необходимость точности на- 
блюдений, экспериментальный контроль, изу- 
чение физ.-хим. стороны патогенеза болезни 
и рационализацию терапии. 

Проводником новых течений в клинике, ро- 
доначальником экспериментального направле- 
ния в клинике и сторонником естественно- 
исторического метода явился С. П. Боткин 
(1832—89), друг и сверстник Сеченова. В 
один год с последним он был приглашен Дубо- 
вицким в число алъюнктов Медико-хирурги- 
ческой академии. «Чтобы принести истинную 
пользу человечеству —писал он,—неизбежный 
для этого путь есть научный, по которому мы 
пошли © самого начала и который не должны 
оставлять, приступая к практической медици- 
не. А поэтому в клинике должно научиться 
рациональной практической. медицине, которая 
изучает больного человека и отыскивает сред- 
ства к излечению или облегчению его страда- 
ний, а потому занимает одно из самых почетных 
мест в ряду естествознания; А если практиче- 
ская медицина должна быть поставлена в ряд. 
естественных наук, то понятно, что приемы, 
употребляемые в практике для исследования 
наблюдений и лечения б-ного, должны быть 
приемами естествоиспытателя». Клиника по- 
нималась Боткиным как прикладная физиоло- 
тия, а физиология кәк прикладная физика 
и химия. На фармакологию он смотрел как 
на отрасль химии, к-рая способна будег со 
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временем выработать путем экспериментальных 
исследований математически точные закопы 
действия целебных средетв. 

В речах и взглядах Боткина так и звучат 
перефразы высказываний Клод Бернара и в 
особенности знаменитого берлинского клини- 
циста Людвига Траубе, автора т. н. «ис- 
кусственных клеток» (1866). Подобно послед- 
ним, Боткин является представителем механи- 
стического матсриализма со всеми его ошиб- 
ками и со всей ограниченностью, к к-рой он 
приводит. Но бесспорным является огромное 
значение Боткина в научном развитии русской 
клиники, в введении лаборатории, эксперимен- 
та в клинику. Он развивал научное мышление 
в своих слушателях, направлял их в сторону 
современных открытий, на заре бактериологи- 
ческой эры разгадывал сущность инфекцион- 
ных б-ней. Он призывал слушателей к пытливо- 
му исследованию, к изучению естественных 
наук, к связи с мировой наукой. Противники 
Боткина из Захарьинской школы вынуждены 
были признать, что теория и гипотеза, на 
важность к-рых в развитии науки указывает 
Энгельс, составляли принадлежность почти 
исключительно петербургской школы. «Многие 
теории и гипотезы Боткина, указывая на его 
проницательность и широкий полет мысли, не 
только не потеряли своего значения, но нашли 
себе впоследствии подтверждение и сделались 
достоянием патологии» (Голубов). Сюда отно- 
сится предположение о связи между желчными 
камнями и микроорганизмами, об инфекцион- 
ном происхождении некоторых форм т. н. ка- 
таральной желтухи, об отношении заразных 
5-ней к селезенке, печени, почкам и сердцу. 

Проповедуя эксперимент, он однако делал 
отраничения его применению и толкованию 
и прежде всего воспитывал в своей школе бе- 
рожное отношение к б-ному. Характерными 
в этом отношении являются нек-рые отрывки 
из его лекций об инфекционных б-нях: «Вы 
должны искать специфические средства и имө- 
ете право итти также путем и теоретических 
соображений, но только местом для применения 
последних должна быть лаборатория, а не 
клиника. Нельзя себе позволить эксперименти- 
ровать без громадной осторожности на живом 
человеке, вы должны помнить, что медицина 
наша далеко еще не стоит на почве точной 
науки, и всегда иметь в виду тот спасительный 
страх, чтобы пе повредить б-ному, не ухудшить 
чем-либо ого состояние». «Итак, отыскивайте, 
но с должной осторожностью, и никоим обра- 
зом не позволяйте себе хвататься без всякой 
логической мысли за какое-либо средство, хотя 
бы морфий, например, только потому, что он не 
был никем еще пробован при этой б-ни...». 


«Я повторяю и ставлю себе вопрос: не составляет ли 
эта быстро развивавшался в абортивных случаях брюш- 
ного тифа высокая (одно из условий, неблагоприятных 
для развития тех низших организмов, жизнедеятельно- 
стью которых мы объясняем себе болезненный процесс, 
и не здесь ли может быть и лежит одна из причин быстрого 
окончания б-ни. Заканчивая так нашу беседу, я отнюдь 
не хотел бы, чтобы вы считали эту мысль вполне закон- 

‚ чепной; я говорю только—вот вам путь, по которому мож- 
но пройти при дальнейшей разработке этого вопроса, 
и, мне кажется, что во внимательном наблюдении и изу- 
чении абортивных форм инфенционных б-ней мы найдем 
ту путеводную нить, которая приведет нас со временем 
к знанию и средетв, купирующих болезнь». 


Во всей русской медицинской литературе 
вряд ли найдутся еще другие страницы, в к-рых 
звучало бы такое стремление воспитать в своих 
слушателях научно мыслящих врачей, иселе- 
дователей, привить естественнонаучное миро- 


воззрение. В этом таланте С. П. Боткина и 
кроется отчасти тот огромный научный вклад 
в русскую клинику, к-рую дали его ученики, 
начиная от знаменитого Манассеина, Кошла- 
кова, Виноградова (Казань), Лашкевича (Харь- 
ков), Левашева (Одесса), Покровского (Киев), 
Попова (Варшава) и кончая Сиротининым и 
Яновеким. К школе Боткина можно отчасти 
отнести и выдающегося киевского клинициета, 
отличавшегося редкой наблюдательностью у 
постели б-ного, В. П. Образцова, к-рый при- 
нес из клиники С. П. Боткина уменье синтези- 
ровать и пато-физиологическое направление. 
Он создал свою методику клин. исследования 
сердца и в особенности брюшной полости (паль- 
пация), что позволило его школе продвинуть 
значительно вперед диагностику и клинику 
этих разделов внутренних 6-ней. 

В московской терап. клинике в это время, 
наоборот, получило широкое развитие наслед- 
ство Мудрова в лице Захарьина (1829—1877), 
ученика Овера и его преемника на каферде фа- 
культетской терапии. 

В качестве руководителя кафедры Захарьин, 
в противоположность Боткину, отстаивал ту 
точку зрения, что клин. преподаватель должен 
демонстрировать и разбирать б-ных, не вда- 
ваясь в гипотезы и теории. «Клинический пре- 
подаватель должен помнить, что его первый 
долг есть образование научно-п рактиче- 
ских деятелей, врачей, что значительная трата, 
времени на что другое, а не на клиническое 
обучение, ведет лишь к преждевременному, 
а потому и бесполезному отвлечению еще не- 
зрелых слушателей от их необходимейших за- 


. нятий, от удовлетворения их насущнейших 


потребностей» («Клинические лекции»). Первое, 
что он старался вкоренять в своих учениках, — 
это необходимость усвоить строго определен- 
ный метод исследования больного. Захарьин 
неоднократно возвращалея к защите своей 
системы. 


«Во врачебной пауке уже нет разногласия относительно 
того, чего в особенности следует требовать ОТ КЛИН. обу- 
чения, т. е. от преподавания практической медицины. 
Учащиеся должны быть приучаемы, во-первых, к тому, 
что называется индивидуализированием, обособлением 
болезненных случаев, т, е. к навыку обнимать и опреде- 
лять встречающиеся болезненные случаи во всех их 
особенностях и оттенках, во всех условиях действитель- 
ности и конечно действовать сообразно с этим, а не по 
отвлеченным изображениям систематического преподава- 
ния. Второе главное требование от клин. занятий состоит 
в приучении будущих врачей к правильным методическим 
приемам при исследовании б-ного, определении б-ни и на- 
значении лечения, В качестве практического врача и 0со- 
бенно преподавателя практической М. мы давно были 
вынуждены обратить крайнее внимание на тщательное 
исследование болезни» («Здоровье и воспитание в городе 
и за городом», 187%. 

Метод, выработанный Захарьиным, слагает- 
ся из системы исследования путем подробного 
расспроса б-ного. и из широкого индивидуа- 
лизирования каждого данного случая. Под- 
робный и тщательный расепрос,— причем За- 
харьин настаивает на том, чтобы он предшест- 
вовал объективному исследованию, — ставился 
им так высоко, что без него он считал невоз- 
можным сделать полную диагностику, диагно- 
стику б-ного. Нетрудно увидеть в системе За- 
харьина дальнейшее развитие взглядов и прие- 
мов Мудрова, Овера, прикрывавшихея притом 
ограниченным и неверным толкованием «гип- 
пократизма». Оверовский апампез в руках За- 
харьина превратился в искусный многочасо- 
вой расспрос, и таким образом вырос и расцвел 
«подымающийся до высоты искусства» (Юшар) 
метод исследования больных, к-рым гордится 


—. 
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Захарьинская школа. В этой тонкой семиотике 
болезни, в этой тщательной наблюдательности 
у постели б-ного, в изучении живого б-ного как 
такового, а не только формул лабораторного 
и инструментального исследования, —сила шко- 
лы Захарьина, в полном же отказе от физико- 
химич. и технических достижений, в сопротив- 
лении введению новейших мед. инструментов 
(в частности сфигмометра и желудочного зопда), 
в огульном отбрасывании эксперимента, гипо- 
тез—реэкционность Захарьинской школы. 

Пренебрежение к теории возводится Захарьи- 
ным в достоинство. Характерен в этом отноше- 
нии его доклад «О кровеизвлечениях» (1889 г.). 
Прежде чем приступить к изложению своей 
практики кровеизвлечений, он предупреждает: 
«Я буду краток, потому что намерен сообщить 
лишь то, что считаю фактически верным, и не 
коснусь теорий, объясняющих и доказывающих 
пользу кровеизвлечений. Такие теории при 
настоящем состоянии физиологии и патологии 
еще невозможны. Нет такой теории, против 
которой нельзя было бы возразить; а при этом 
всегда есть опасность, правда, лишь при лег- 
комысленном отношении к делу, что, опровер- 
гая теорию, объясняющую факты, считают оп- 
ровергнутыми и последние. Убеждение же мое 
в фактической пользе кровеизвлечений добыто 
тем же путем анализующего и критического 
наблюдения, как и мое личное убеждение в 
пользе всякого другого из бееспорно-дейетви- 
тельных средств нашей терапии». Вместо того, 
чтобы углубляться в научное обоснование под- 
меченных им явлений, Захарьин подымает 
реакционное знамя теоретического нигилизма. 
И не случайно в первые зке месяцы после смер- 
ти Захарьина подымались голоса, был ли он 
человеком пауки. 

Захарьин и его школа откровенно ставят сво- 
ей задачей научить врача эмпирически лечить 
б-ных, снабдить его для будущей врачебной 
деятельности арсеналом надежных, испытан- 
ных и незаменимых рецептных формул. В сво- 
их «Клинических лекциях» Захарьин так. обр. 
определил задачи клин. изучения: «Система- 
тическое изложение идет от определения бо- 
лезни к изображению ее картины, а клиника— 
от встреченной картины болезни к определению 
последней. Этим переворотом образуется прак- 
тический деятель, знакомый с действитель- 
ным образом болезней и влиянием на него вра- 
чебных средств, умеющий правильно ценить 
степень силы болезненных явлений и степень 
действия лекарств, способный и привыкший 
быстро сосредоточиваться на двух ближайших 
предметах практической врачебной деятель- 
ности: распознавании и лечении болезней». 
Правда, он тут же предостерегает: «Но, с дру- 
гой стороны, этот же переворот может быть, 
понятным образом, зародышем будущего ру- 
тинного направления врачебной деятельности». 
Так оно в значительной степени и произошло. 
Захарьинской школе русская медицина обяза- 
на тщательным изучением терапевтического 
действия отдельных лечебных средств и в 060- 
бенности излюбленных Захарьиным каломеля, 
салицилового натрия, креозота, а также мине- 
ральных вод. 

Он ввел употребление последних не только на 
курорте, но и в обычной обстановке. «Издавна, 
почти с самого начала моей клинической дея- 
тельности, высоко ценя ‘значение минераль- 
ных вод-—Этого важнейшего средства желудоч- 
ной, да и одной ли желудочной терапии,--я счи- 
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таю долгом заботиться об усвоении слушате- 
лями уменья выбора минеральных вод и зна- 
ния техники их употребления» («Клинические 
лекции»). 

Необходимо также упомянуть, что Захарьин, 
назначая лечение, тщательно останавливался 
и на вопросах индивидуальной гигиены боль- · 
ного. В мало известной современному читателю 
актовой речи (1873 г.) «Здоровье и воспитание 
в городе и за городом» Захарьин подробно оста- 
новился на значении гигиены: «Чем зрелее 
практический врач, тем более он понимает мо- 
гущество гигиены и относительную слабость 
лечения, терапии. Кто не знает, что самые губи- 
тельные и распространенные болезни, против 
к-рых пока бессильна терапия, предотвращалют- 
ся гигисной. Самые успехи терапии возможны 
лишь под условием соблюдения гигиены. При- 
бавлю еще, что значение терапии, столь важ- 
ное в отдельных случаях, слабеет с увеличени- 
ем последних. Победоносно спорить с недугами 
масс может лишь гигиена». При ближайшем 
рассмотрении однако оказываетея, что поми- 
мо ряда ошибок, допущенных Захарьиным при 
поверхностной оценке замеченных им фактов, 
и пренебрежения к врачебно-статистическим 
исследованиям речь идет преимущественно о 
личной гигиене семьи столь любезного Захарьи- 
ну именитого купечества, пробившегося из 
крепкого кулачества. Успехи «чумазого» вы- 
зывают у Захарьина фразу: «По ним-то можно 
судить, что за деятели выйдут из рядов нашего 
крестьянства, когда его коснется образование». 

На короткое время в московской школе на- 
чалась снова усиленная теоретическая рабо- 
та по кафедре терапии в руках Остроумова 


. (1344—1908), ординатора Захарьина. Как и 


Боткин, Остроумов отводит эмпирии и интуи- 
ции только подсобное место, центр тяжести 
клинического исследования он видит в научной 
разработке вопросов патогенеза, в пользовании 
методом естественных наук. В противополож- 
ность Боткину, рассматривавшему б-ного как 
замкнутую в себе систему физ.-хим. процессов, 
Остроумов видел еще тесную связь б-ного с ок- 
ружающей сго средой. Правда, это взаимодей- 
ствие со средой он представлял себе только 
как чисто биологическое, являясь в этом от- 
ношении слепым последователем Дарвина, 
взгляды которого он проповедует в своей клини- 
ке. «Цель клинического исследования— изучить 
условия существования человеческого орга- 
низма в среде, условия приспособления к ней 
и расстройства. Мы знаем из биологии, что 
среда, изменяя родовые свойства организма, 
дает ему новые свойства, соответствующие осо- 
бенностям среды, путем подбора. Эти измене- 
ния организма могут быть благоприятны для 
существования—приспособления к среде— или, 
наоборот, вредны, уменьшая силу сопротив- 
ления организма болезни... Приспособле- 
ние развивается в ряду поколений передачей 
потомству крепости организации, устойчиво- 
сти в данной среде. Неприспособление—б-нь— 
ведет к вымиранию непоёредственному и в по- 
томстве передачей частичной слабости нек-рых 
органов, измененных средой, и общей слабо- 
сти организации. Предметом нашего изучения 
служит больной человек, нормальная жизнь 
которого нарушена условиями его СТО: 
ния в среде». 
Остроумов впервые начал останавливаться 
на конституции б-ного, а в целях выяснения 
условий приспособления и неприспособления 
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отдельных людей к среде выдвинул вперед но- 
обходимость изучения наследственности. Рас- 
сматривая болезнь как проявление биологи- 
ческого фактора отбора наименее приспособлен- 
ных к среде особей, Остроумов довел до вир- 
туозности свой расспрос анамнеза б-пых, чтобы 
выявить отдельные моменты наследственной но- 
полноценности и найти те оптимальные усло- 
вия, при к-рых может быть восстановлено гар- 
моническое взаимоотношение б-ного со средой. 


«Клиническое наблюдение законов эволюции челове- 
ческого организма в среде показывает, что в борьбе за 
существованле человек, как и всякий живой организм, 
изменяется в условиях среды, приспособляется благопри- 
ятным для существования образом или не приспособляет- 
ся, болеет и гибнет под влиянием окружающей его срелы. 

Изменения организма, благоприятные для существо- 
запия- приспособления, как и неблагоприятные-—пато- 

- логические, передамотся потомкам по общим законам 
наследственности; 1) закон прямой наследственности; 
9) вакон преимущественной наследственности от отца 
или матери; 3) закон возвратной наследственности от 
кого-либо из предков—атавизм; 4) закон гомохронной 
наследственности, проявление физических и психических 
особенностей в том же возрасте, что и у предков. Клин. 
исследования, особенно психиатров со времен Мореля 
и невропатологов (Шарко и его школа), показали, что 
биологические законы наследственности господетвуют 
в этиологии б-ней. Таковы наблюдения закопов выро- 
ждения в семьях. Наблюдения показывают, что приспо- 
собления передаются реже, чем б-ни... Приспособление 
ҡ среде, его передачу потомству должно рассматривать 
не как безусловную крепость организации, а лишь 
относительно определенной среды, способность уравно- 
взвешивать лишь известные условия внешней жизни. 
Только постепенно развиваясь в ряде поколений, оти 
приспособления делаются устойчивыми и передаются 
дальнейшим поколениям, Напротив, приспособления, раз- 
вившиеся в новой среде, в одном поколении, чаще неустой- 
чивы, изменчивы и ңе передаются потомству. Вымирание 
идет быстрее приспособления, Если приспособления раз- 
виваются в ряду многих поколений, то вымирание проис- 
ходит в нескольких поколениях, так как б-ни и слабые 


органы передаются потомству, к-рое уже с детства не мо-. 


жет компенсировать и тех условий среды, в к-рых могли 
сохранить свое равновесие предни». 

Остроумов впал таким образом в самую край- 
нюю точку зрения биологизации болезни. По- 
этому он чисто биологически оценивает влия- 
ние на развитие болезни изменения соци- 
альной обстановки. «Крестьянин, изменивший 
сроду на городскую деятельность приказчика 

ли купца, изменяет свои родовые приспособ- 
ления и, если сам еще сохраняет равновесие, 
благодаря общей крепости организации, то в 
его потомстве с детства часто можно отметить 
неустойчивость и хроническую болезненность, 
вымирание. Жизнь в новой среде переутомляет 
неприспособленные по наследству органы, в 
потомстве они передаются как слабые, неустой- 
чивые. С другой стороны, крепкие наследст- 
венно органы от неупражнения в новой среде 
слабеют и в таком виде передаются детям. По- 
этому, несмотря на кажущееся улучшение внет- 
них условий жизни, жилища, питания и т. п., 
мы часто бываем свидетелями вырождения и 
вымирания потомства людей, резко изменив- 
ших среду предков». 

Остроумов придает исключительное значение 
наследственности, и этим взглядом определя- 
ются его анамнез, обследование, диагностика 
и прогностика. 


«В наследетвенных качествах организации чаще всего 
и лежит причина, почему организм заболевает и погибает 
в борьбе за существование. Задача наша в каждом отдель- 
ном случае наблюдения б-ни определить эти индивидуаль- 
ные наследственные качества организма, в к-рых заклю- 
чается невозможность компенсирования условий окружа- 
зхющей его среды—приснособляться н ней и существовать 
без б-ни. Способы, к-рыми мы пользуемся для этого, сос- 
тоят в изучении больного индивидуума со стороны его нас- 
ледетвенных и приобретенных качеств организма, отлича- 
ющих его от других индивидуумов по отношению к суще- 
ствованию в подобной же вреде. Отсюда делается понят- 
ной необходимость подробного изучения предков б-ного, 
их особенностей организации по отношению к их среде». 


Истории болезни Остроумовской клиники 
представляют собой подлинные «семейные хро- 
ники». По Остроумову, «среда, т. ө. занятия, 
образ жизни, обычное питание, привычки боль- 
ного, чай; вино, табак ит. п., кушанье, баня—- 
словом жизненные условия данного больного—- 
имеют для нас значение по действию этих 
условий на организм, так как реакция орга- 
низма на внешние условия среды характери- 
зует функциональную его способность. Поэто- 
му при собирании сведений об условиях среды, 
в которых живет и действуст больной, нужно 
иметь в виду не общие гигиенические законы, 
а отношение к этим условиям данного инди- 
видуума, его органов». В связи с этим Остро- 
умов придает исключительное значение функ- 
циональной диагностике. Только исследование 
функциональных особенностей организма в 
состоянии дать нам указание силы разных ор- 
ганов, определить врожденные и приобретенные 
качоства организма в его отношении к среде, 
взаимную связь функциональной деятельности 
органов, обусловливающую сохранение равно- 
весия целого организма. 

Объективное исследование, по мнению Остро- 
умова, «должно дать нам точные данные о вро- 
экденных и приобретенных свойствах организ- 
ма, как они выражаются в анатомических его 
особенностях и физиологических отправлениях. 
Объективное исследование не оканчивается с 
определением анатомических изменений в ор- 
ганах, а еще должны быть определены объек- 
тивные признаки функциональной силы орга- 
нов». «Изучать нужно орган во время его покоя 
и деятельности». Констатируя слабую еще в то 
время техническую вооружепность клиники 
для фупкциональной диагностики, Остроумов 
все же уверен в бурном прогрессе наших мето- 
дов исследования, к-рые облегчат и усовершен- 
ствуют диагностику функциональной силы ор- 
гачов. «Благодаря прогрессирующему усовер- 
шенствованию физических и химических епо- 
собов исследования, применяемых в клинике, 
мы все более и более приобретаем возможность 
получить точные данные об анатомических и 
физиол. свойствах исследуемого организма. 
Методы, которыми мы теперь пользуемся при 
изучении функциональных способностей орга- 
низма, еше весьма несовершенны, но уже в 
современном направлении этих методов видно 
стремление изучать функции органов во время 
деятельности и их патологические уклонения». 

Придавая огромное значение лаборатории, 
улучшению технических средств исследования, 
Остроумов ни на минуту не упускал иселедова- 
ния организма в целом, остерегая от ошиб- 
ки увлечься изучением функциональной спо- 
собности только того или иного заболевшего 
органа. Во многих местах возвращается он к 
выяснению значения состояния организма в 
целом. «Организм— целое, расстройство одной 
части отражаотся на всем организме изменением 
жизнедеятельпости других частей его, поэтому 
ослабление функций одного органа, при ран- 
пей его атрофии, расстраивает весь организм». 
То же самое он повторяет, говоря, что при 
объективном исследовании не имеет значения 
порядок собирания данных. «Все отправления 
органов так тесно связаны между собой, что 
с какого бы органа вы ни начали изучать функ- 
ции и строение организма, необходимо будет 
исследовать весь оргапизм по частям, чтобы 
получить полное понятие о процессах и пато- 
логических изменениях в отдельных органах». 
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Наконец взгляд Остроумова на связь целого 
организма с органом особенно ярко высказы- 
вается в ого терапии, в его указаниях на роль 
местного лечения, специфических средств и 
симптоматического лечения. «Местное лечение 
органов (напр. матки и яичников) часто не до- 
стигает цели только потому, что жизнь отдель- 
ного органа связапа с жизнью всего организ- 
ма и лишь при нормальном отправлении дру- 
гих органов возможно улучшение функции и 
больного органа». 

Основная задача Остроумовекой терапии — 
изменить среду, к-рая но соответствовала функ- 
пиональной силе организма. «Указания усло- 
вий среды, т. е. гигиенических и диететических 
изменений, к-рые мы должны сделать в режи- 
ме б-ного, мы почерпаем из исследования функ- 
циональных качеств ортапов б-ного. Болезнь 
сама по себе или совесм не дает показаний или 
только самые общие; паиротив-—-индивидуаль- 


ные особенности органов обусловливают ту. 


меру их деятельности, которую мы назначаем 
б-ному. Каждому органу назначаем ту работу, 
к-рую он переносит без утомления и без врел- 
ного влияния на другие органы». Типичной 
иллюстрацией приемов Остроумовекой школы, 
иллюстрацией и сильной и слабой стороны ее 
может служить разбор Остроумовым случая 
гастроэнтерита и неврастении у студента-меди- 
ка, происходившего из крестьянской семьи. 

Вот как Остроумов в этом случае обосновывает тера- 
нию: «Знание условий, вызывающих расстройство фуше 
ций, 19 одной стороны, и условий приспособления, с дру- 
той, дает точные указанин не только дил прогностики, 
но и для терапии 6-ного. Надо определить среду, где б-ной 
прожил бы без расстройства функций, и помочь функцио- 
нальпым способностям его органов. Иначе говоря, надо 
выяснить профилактику и лечение его, Для привычного 
к мышечному труду человека будет ошибкой запрещать 
его, ибо мышечный труд очень хорошо влияет на пище- 
варение, усвоение и функции нервной системы. Бог весть, 
сколько преднов нашего б-ного функционировали как 
мышечные работники. Это не могло пройти бесследно 
в их организации и. должно было выработать родовое 
приспособление. Таков закон биологии. И для нащего 
б-ного труд—не утомительная роскошь, а необходимость. 
Это не то, что длн тех, чьи предки издавна жили чужим 
трудом. Такие субъекты приспособлены к иной работе 
(напр. умственной), но всякий небольшой физический 
труд им не под силу-—-они быстро утомляютея. Наобо- 
рот, кребтьянин, свободно работающий тяжелую мышеч- 
ную работу, с большим трудом, обливаясь потом, будет 
решать какую-нибудь арифметическую задачу. Вы по- 
нимаете, что это имеет громадное значение в нашей тера- 
нии, указываюшей больному распорядок жизни. Надо 
сообразить массу обстолтельств, тщательно проанализи- 
ровать случай, и лишь тогда получится возможность 
определить условия среды, наилучщие для б-ного, в ното- 
рых он мог бы не только поправиться, но и накопить 
запасную силу». 

Этот призыв к тщательному изучению б-ного 
звучал во всех его лекциях. Так, по поводу 
одного случая хлороза Остроумов обращаетея 
к своим слушателям: «Конечно, вы не забудете 
и железа, но вы видите, какую небольшую 
роль оно играет в лечении и как много надо 
лелать помимо него. Правда, гораздо больше 
времени и труда надо потратить, чтобы выра- 
ботать больному необходимый режим, значи- 
тельно легче прописать стереотипную формулу 
железа, но вы понимаете, какой будет резуль- 
тат. Наша врачебная практика до сих пор еще 
очень ненормально поставлена в этом отноше- 
нии, в пей много фельдшеризма. Взглянул на 
б-ную „бледная, перазвитая девица“—хлороз. 
Диагностика готова. Терапия — железо. Вы 
уже видели, как мало дает улучшение состава 
крови, когда в организме масса недочетов в 
развитии органов... Наша терапия отраничи- 
вается лишь помощью организму в его борьбе 
с внешним миром, выбирая наиболее благо- 


приятные условия существования. Предраспо- 
ложение, как мы знаем из наблтодений, не да- 
ет болезни без внешних поводов, почему устра- 
нение этих поводов, индивидуальная гигиена, 
может быть и даст нашей б-ной возможность. 
существования, хотя и в искусственной среде». 

Естественнонаучный подход к медицинским . 
проблемам, всестороннее изучение и исследова- 
ние б-ного в целом, а не только больного орга- 
на, функциональная диагностика, рациональ- 
ная терапия, вытекающая из научного разли- 
чения «больного, а не болезни», широкая, пре- 
имущественно профилактическая, гигиениче- 
ски-диотетическая терапия—вот вклад Остро- 
умовской школы в русскую клинику, но есть 
какая-то внутренняя обреченность в ней. Если 
продолжить ход мыслей Остроумова, то нетруд- 
но притти к выводу о вреде медицины, так как, 
леча б-ных, она ведет вредную борьбу с про- 
гроссивной эволюцией вида «человек», она, 
создавая искусственные условия, охраняет не- 
приспособленных, малоценных и, заботясь об 
особи, способствует вырождению самого вида, 
ухудшая потомство. Эта ошибка—результат 
некритического перенесения законов биологии 
на человека, слепого принятия дарвинизма. 
Не выявляя социальной природы человека, 
Остроумов невольно для себя впадает в одну 
ошибку за другой, когда он утверждает своими 
историями болезней, что «мужику» необходимо 
всегда заниматься мышечным трудом, иначе 
он и его потомство подвергнутся вырождению, 
«благородный», или, по выражению того же 
Остроумова, «потомок» тех, чьи предки век жи- 
ли чужим трудом, предназначен для умствен- 
ной деятельности и т. д. 

В этом «биологическом» подходе Остроумова, 
равно как в трактовке «равновесия организма 
и среды», — его слабая сторона, которая за- 
ставляет критически относиться к достижени- 
ям его замечательной во многих отношениях 
школы, 

Проводником физ.-хим. взглядов, необходи- 
мости эксперимента и научного исследования 
в области гигиены явился ученик Зинина и 
Петтенкофера, А. П. Доброславин, проф. Воен- 
но-медицинской академии в одно время с Бот- 
киным, начавший в 1871 г. первый курс гигие- 
ны. «Начало прогресса лишь там, где наука 
отрешалась от эмпиризма, переставала итти 
ощупью и выступала на широкий и верный путь 
научного исследования и опыта. Из той близ- 
кой связи, в которой состоит гигиена с физиоло- 
гией, химией и физикой, ясно следует, что и еө 
способы исследования не отличаются от спо- 
собов этих близких ей наук». Он явился пионе- 
ром развития в России «физиологической ги- 
гиены» как науки экспериментальной. Добро- 
славин в своих взглядах на роль внешней сре- 
ды стоит на позиции механистического мате- 
риализма. 0 


«Физиологии мы обязаны тем, что для пас пе сущестнует 
более жизненной силы, которой так недавно объяснялось 
все живое. Понятие о жизненной силе уступило место 
убеждению в том, что все растительные жизненные про- 
цессы совершаются по общим для всей природы законам 
физики и химии. Великий вакон сохранения сил, приоб- 
ретенный наукой в настоящем столетии, имеет такое же 
полное применение к живому организму, как и ко всему 
остальному в природе. Уже давно сравнивали животное 
тело с машиной, сопоставляя легкие с очагом, а пищу 
е топливом. Для того, чтобы можно было поддерживать 
такого рода сравнение, следует прежде всего признать, 
что человеческое тело есть самое совершенное из всех 
существующих до сих пор машин. Существует полное 
сходство между механичееной работой, совершаемой фи- 
зиологическими процессами, и работой простых машин» 
(ив вступительной лекции в 1871 г.). 
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Для Доброславина главными задачами в 
области гигиены являются: «изучение законов 
прочного физиологического равновесия в ор- 
ганизме при различных условиях общественной 
деятельности и изучение наиболее выгодных 
условий охранения и развития производитель- 
ных сил оргапизма». Помимо огромного зна- 
чения его исследований, в особенности в обла- 
сти питания, Доброславин занимает видное 
место в развитии русской М. благодаря его 
широким взглядам на значение здравоохране- 
ния и его усилиям по привлечению общества 
к разрешению вопросов гигиены (журнал 
«Здоровье» с 1874 г., деятельность в Русском 
обществе охраны народного здоровья). 

Хорошо знакомый с английским строем ме- 
дицины, под впечатлением английского сани- 
тарного законодательства 70-х годов Добро- 
славин высказал интересные, оригинальные 
взгляды на подготовку санитарных врачей. «В 
будущем, когда практическое применение дан- 
ных здравоохранения к общественной жизни 
разовьется в большей степени, когда потребу- 
ются истинные специалисты по здравоохране- 
нию, едва ли будет возможно длить несовме- 
стимую связь изучения гигиены с медициной и 
считать первую медицинским отделом знаний». 

«Предметом изучения в здравоохранении прежде всего 
является здоровый человек, а потом уже та внешняя 
среда, к-рая или сообщает ему или отнимает от него здо- 
ровье. Изучение самого человека (здорового) распадается 
на сведения, помимо общих основных, группирующихся 
в анатомии, физиологии, физиол. химии, еще в ан- 
тропометрии, в антропологии... и в общей патологии, 
указывающей на причины утрат нормального‘ равновесия 
в человеческом организме. ‘ и 

Изучение внешней среды еще более многосложно. 
Внешняя среда сама подлежит изучению в смысле геогра- 
фии, климатологии с метеорологией и медицинской тео- 
графией и эпидемиологии, сообщающей наблюдения эпи- 
демиологов о вредном влиянии известных местностей 
земного шара на людей при самых различных условиях. 
Если це каждый тигиенист должен быть архитектором 
или ипжепером, то каждый должен быть близко знаком 
с этими предметами для предотвращения ‘болезнетворных 
условий, часто встречающихся в постройках вследствие 
незнания специалистами, архитекторами или инженерами 
самых элементарных правил здравоохранения. Но чело- 
век не только охрапяет себя от влияний внешней среды, 
он тесно с нею связан, получая от нее все начала для 
своей жизни, все пищевые вещества— воздух, воду, пищу. 
Отсюда необходимость изучения диететики, технологии 
пищевых веществ и отчасти сельского хозяйства.—Так 
нак методы исследований, производимых для изучения 
вопросов, возникающих в области здравоохранения, ос- 
нованы гл. обр. на знании естественных наук, матема- 
тики и механики, то предварительное образование по 
этим предметам предполагается благоприобретенным, 
Здравоохраненческий персонал должен быть строго от- 
делен от врачебного и нет безусловной надобности для 
прочного гигиенического образования быть медиком». 

Другим центром, создавшим целую школу 
сан. врачей-народников, явился Казанский 
ун-т. Во главе этой школы стоит А. В. Петров, 
проф. патологии Казанского ун-та. Ученик 
Вирхова, поместивший в «Вирховском архиве» 
свою диссертацию об уремии, Петров посвятил 
большую часть своей деятельности, подражая 
Вирхову, заботам о санитарном благоустрой- 
стве Казани и Казанской губ. Став профессо- 
ром в 1864 г., он руководил комиссией, раз- 
рабатывавшей на основе устава 1863 г. подроб- 
ный план и программу Казанского ун-та, при- 
чем со всей силой выдвигал и провел принцип 
подготовки «хорошего сельского врача». Он же 
выработал требования к средней школе, чтобы 
она давала подготовленного студента. Став пос- 
ле крупнейшего терапевта П. А. Виноградова 
председателем Казанского общества, врачей, он 
сумел поставить планомерно деятельность это- 
го общества в области санитарного изучения 
и оздоровления Казанской губернии и заложил 


основы «общественной медицины» по его терми- 
нологии. Его учениками были: знаменитый 
«дедушка русской санитарии» И. И, Молессон, 
на студенческой скамъе выполнивший под ру- 
ководством Петрова работу по патологии (но- 
лучил золотую медаль за нее), а затем ставший 
пионером земской санитарии, первым русским 
санитарным врачом; П. А.. Песков, первый на- 
чавший по наетоянию Петрова читать курс 
«Медицинской статистики и географии» как 
основы общественной медицины, впоследствии 
первый фабричный инспектор Московской губ., 
начавший обследования санитарного состояния 
фабрик и заводов Москвы, сотрудник Эрисма- 
на. В кружке же Петрова сложился крупный 
представитель земской санитарии 90-х и 900-х 
годов Н. И. Тезяков, первый изучивший по- 
ложение и санитарное состояние сельскохо- 
зяйственных рабочих в капиталистических 
экономиях Херсонской и Екатеринославской 
губерний. 

Развитие земской М. в 90-х гг., и прежде 
всего наиболее сильной в Московском земстве, 
под руководством Е. А. Осипова получает 
отражение также в научных работах Москов- 
ского ун-та. Здесь прежде всего необходимо 
упомянуть о развитии гигиенических иссле- 
дований. Кафедра гигиены в Московском ун-те 
приобрела всероссийское значение и стала 
главным центром исследовательской деятель- 
ности при Ф. Ф. Эрисмане. Его деятельность в 
Москве началась в годы развития русской про- 
мышленности, накануне первых фабричных за- 
конов о труде малолетних, о введении фабрич- 
ной инспекции. Связанный по работе сан. врача 
с московским земством, Эрисман по поручению 
последнего предпринимает ряд исследователь- 
ских работ. Так возникает болыной коллектив- 
ный труд, совместно с Погожевым, Дементье- 
вым, Песковым, по изучению санитарного состо- 
яния фабрик и заводов, появляются первые рус- 
ские данные о физическом развитии рабочих- 
подростков. В итоге этих исследований яви- 
лось руководство Эрисмана по профессио- 
нальной гигиене. Еще раньше его исследования 
школ и учащихся заставили его глубже за- 
няться вопросами школьной гигиены. Создав 
гигиенический ин-т при Московском ун-те, он 
организует при нем первую санитарную стан- 
цию по исследованию пищевых продуктов. 
Эрисман в своих работах является по преиму- 
ществу представителем физиол. направления 
в гигиене, в то время как его ученик, Хлопин, 
тематика работ к-рого продиктована вопроса- 
ми благоустройства городов, является предста- 
вителем санитарно-химического направления. 
Эта разница между ними особенно явствует из 
сравнения написанных обоими «Руководетв 
по гигиене», остающихся пока наиболее пол- 
ными и оригинальными русскими работами, 
в развитие работ Петтенкофера, Фойта, Руб- 
нера. Со времени Эрисмана к русским гигие- 
ническим работам начинают прислушиваться 
западноевропейские гигиенисты. 

В деле развития других специальностей М. 
шла впереди, следуя европейским образцам, 
та же Мед.-хир. академия. Так, здесь раньше, 
чем в других үн-тах, единая до того кафедра 
акушерства, гинекологии и детских болезней 
развилась и отпочковала кафедру детских боле- 
вней. Ученик Пирогова, хирург Киттер, первый 
начал разработку акушерства и гинекологии на 
хирургических началах. Оперативная гинеко- 
логия была сразу поднята на большую высоту 
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Красовским, учеником Киттера, сделавшим в | 


1862 году первую овариотомию и завоевавшим 
мировую славу лучшего специалиста-оварио- 
томиста. Школа Красовского насчитывает та- 
кие имена, как Славянский, Феноменов. В 
1870 г. была учреждена при академии кафедра 
детских болезней, во главе к-рой стал проф. 
Флоринский. Преемник его, Быстров, создал 
школу русских образованных педиатров, круп- 
ных профессоров, из к-рых особенно следует 
отметить Н. П. Гундобина, основателя Союза 
борьбы е детекой смертностью (известен своим 
трудом «Особенности детского возраста»). 

Ассистент Боткина, А. Г. Полотебнов (1839— 
1907), первый русский дерматолог и профессор 
Военно-мед. академии (в 1870 г.—-адъопкт- 
профессор), после возвращения из-за границы 
в своих научных работах явился предетави- 
телем клин. направления и не ограничивался 
трактовкой кожных болезней как местных за- 
болеваний, я искал связи заболеваний кожи 
с целым рядом поражений внутренних органов 
и нервной системы. Полотебнов развил зна- 
чительную пропаганду за необходимость пре- 
подавания дерматологии и сифилидологии и 
выдвинул значение этой специальности для 
русских врачей в особенности. В 1872 году в 
академии была создана кафедра венерических 
б-ней, во главе к-рой стал В. М. Тарновский 
(1837—1907), знаменитый венеролог, рьяный 
защитник системы регламентации проституции 
и основатель Русского сифилидологического и 
дерматологического общества. 

Если от Киттера, ученика Пирогова, пошла 
оперативная гинекология, то от другого учени- 
ка Пирогова, В. А. Караваева (1811—1899), 
ведет свою родословную русская офтальмо- 
логия. В. А. Караваев явился первым дека- 
ном Киевского ун-та и в течение слишком по- 
лувека занимал в ней кафедру хирургии. Ра- 
ботая ординатором в Дерпте у Пирогова, он 
первый в истории хирургии сделал операцию 
прокола околосердечной сумки, % затем явился 
одним из славных представителей анат. на- 
правления в хирургии, создав и разработав 
ряд новых оперативных методов. До органи- 
зации самостоятельной глазпой клиники Ка- 
раваев был чуть ли не единственный оператор- 
окулист или по крайней мере такой, репута- 
ция к-рого в этом отношении была наиболее 
известна (снятие катаракты левой рукой и др.). 
Первая же кафедра офтальмологии была опять- 
таки учреждена в Петербургской академии и 
первым профессором был Э. А. Юнге, совер- 
шенствовавшийся у Грефе. Э. А. Юнге создал 
прекрасную новую глазную клинику, ставшую 
средоточием научно-исследовательской работы 
и подготовки профессоров по новой спе- 
циальности.---Наконец в Петербургской ака- 
демии начала развиваться самостоятельно ка- 
федра психиатрии под руководством И. М. Ба- 
линского (1827—1902), «отца русской неихиат- 
рии». Его роль в истории русской медицины, 
подобно и другим первым основателям новых 
кафедр в академии, не столько в оригинальных 
научных исследованиях, сколько в упорной 
организационной работе, отстаивании новых 
идей в своей специальности и главное—в под- 
готовке профессорских кадров. 

Кроме лечебной и преподавательской дея- 
тельности Балинский нринимал деятельное 
участие в организации психиатрической помо- 
щи в стране. Ему принадлежит план устрой- 
ства Харьковской окружной лечебницы, через 


его руки прошли проекты б-ниц для Казани, 
Твери, Владимира, Новгорода, Одессыи Киева. 
Ученик Балинского, И. П. Мержеевский 
(1838—1908), явился типичным представителем 
ттестидесятников, ярким сторонником есте- 
ственнонаучного направления в М. Уже пер- 
вый труд Мержесвского, его диссертация «Со- 
матическое исследование неистовых», всецело 
посвященная описанию материальных измене- 
ний при душевных б-нях, отличалась своими 
строго проведенными материалистическими тен- 
денциями. При Мержеевском психиатрическая 
клиника Мед.-хир. академии заняла выдающе- 
ест место по развитию научной работы и подго- 
товке многочисленного кадра крупных специ- 
алистов по психиатрии, в том числе свыше де- 
сятка профессоров и преподавателей. 
Европейскую известность русской психиат- 
рии дал однако московский профессор С. С. 
Корсаков (1854—1900), обративший на себя все- 
общее внимание уже своей диссертацией «Об ал- 
когольном параличе». Его внепрограммный до- 
клад на международном врачебном конгрессе в 
1889 г. «Об одной форме душевной болезни, 
комбинированной сдегенеративным полиневри- 
том», вызвал следующее замечание проф. Бе- 
недикта: «Интересный доклад Корсакова под- 
тверждает учение о том, что вся психопатоло- 
гия может быть сведена к повреждениям мозга 
и вообще нервной ткани». На ХІІ международ- 
ном врачебном конгрессе в Москве получило 
мировое признание огромное значение описан- 
ного впервые Корсаковым «полиневритическо- 
го психоза», к-рый был назван «Корсаковской 
болезнью» по предложению проф. Жолли. 
Впоследствии нек-рые иностранные авторы 


предложили называть Корсаковским психозом 


только алкогольные его формы, а заболевания, 
имеющие другую этиологию и сходные с Кор- 
саковским психозом, обозначили «Корсаков- 
ский синдром», или «Корсаковский амнестиче- 
ский симптомокомплекс», к-рый может входить 
в состав целого ряда других клин. процессов, — 
Корсаков явился реформатором системы при- 
зрения душевнобольных в России. Благодаря 
его влиянию как педагога и научного деятеля 
усилились и окрепли ряды психиатров и стала 
особо высоко цениться московская клиника. 

Московская профессура 90-х тодов почти вся 
имела в своем прошлом земский врачебный 
стаж. Известный московский акушер-гинеко- 
лог В. Ф. Снегирев, основавший свою первую 
гинекологическуто палату в терапевтической 
клинике Захарьина, посвящает свою знамени- 
тую книгу «Маточные кровотечения» зем- 
скому врачу. В противоположность хирургиче- 
скому направлению Петербургской школы ги- 
некологов Снегирев больше разрабатывает 
принципы консервативного лечения. Он вводит 
новое кровоостанавливающее средетво—пар, 
получивший широкое применение при опера- 
циях на богатых кровью органах.——Земеким 
врачом до профессуры был и самый крупный 
не только московский, но и русский педиатр 
Нил Филатов (1847—1902), автор одного из 
лучших руководств в мировой литературе 
«Семиотика и диагностика детских болезней». 
Исключительный педагог и научный руково- 
дитель, он оставил после себя целое поколение 
русских педиатров. 

Земское направление Московской. школы 
особенно сказалось в принципах педагогической 
и научной деятельности хирургов Московского 
ун-та. Уже проф. А. А. Бобров (1850—1907), 
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применивший одним из первых операцию апен- 
дицита и создавший аппарат для вливания со- 
левого раствора, учитывал в своих работах об- 
становку земского хирурга. Наиболее ярким 
представителем земской хирургии в медицине 
явился подлинный глава Московской школы— 
П. И. Дьяконов (1855—1908). Имея веегда в ви- 
ду простоту и скромность операционной зем- 
ской больницы, смотря на операцию как на 
неизбежное зло и не увлекаясь техническим на- 
правлением, Дьяконов однако сделал значи- 
тельный шаг вперед в том отношении, что пы- 
тался укрепить научную подготовку и совер- 
шенствование земских хирургов. Помимо це- 
лого ряда руководств, написанных им и его 
учениками, в этом отношении большую роль 
сыграло создание по его инициативе периоди- 
ческих съездов русских хирургов (первый 
съезд был в 1900 г.) и введение интернатуры 
при его клинике для земских хирургов. Одно 
время оп был председателем Пироговского об-ва. 
Инициатором и одним из учредителей Пиро- 
говских съездов был выдающийся хирург Н. 
В. Склифосовский (1336—1904). Он был одним 
из порвых пропагандистов антисептики, а за- 
тем асептики в России. После перехода из 
Мед.-хир. академии в Московский ун-т Скли- 
фосовский поставил факультетскую клинику 
в уровень с лучшими европейскими клиника- 
ми и много содействовал новому строительству 
клин. городка на Девичьем поле.—Два’других 
питомца Московского ун-та, Вельяминов и Фе- 
доров, составили славу хир. школы Петербурт- 
ской Военно-мед. академии. Н. А. Вельями- 
нов (1855—1920) был основателем первого хир. 
журнала «Хирургический вестник» (1885— 
1894 гг.). Его работы по патологии и клинике 
различных форм заболевания суставов имеют 
исключительное значение в хирургии. Волья- 
минов был пионером светолечения в России и 
положил начало научной разработке этого во- 
проса. Ему принадлежит почин и в изучении 
проф. травматизма.—С. П. Федоров (1869— 
1936) является «отцом русской урологии». Хи- 
рургия мочевых путей и хирургия желчных 
путей составили основную проблему его науч- 
ной деятельности. Кроме того он уделял мно- 
го внимания проблеме лечения злокачествен- 
ных новообразований, а в последние годы за- 
нимался хирургией периферической и цент- 
ральной нервной системы. 
С начала 90-х гг. проникает широко в рус- 
скую М. и бакториологическое направление. 
Из небольшой сначала Пастеровской станции 
возник в 1890 г. Ин-т экспериментальной меди- 
цины. Он был создан первоначально для раз- 
работки с помощью бактериол. методов иссле- 
дования патологии и терапии заразных б-ней. 
Впоследствии Ин-т поставил своей задачей 
создать возможность коллективной разработки 
научных вопросов посредством совместной ра- 
боты представителей различных специально- 
стей, по сообща выработанному плану, и в 
первую очередь в области борьбы синфекциями. 
Здесь сложился основной кадр выдающихся 
русских микробиологов (Виноградский, За- 
болотный, Омелянский и их ученики), давший 
чрезвычайно много ценных работ. Исследо- 
вания Виноградского «о серных и в особенно- 
сти о нитрофицирующих бактериях» составили 
эпоху в области бактериологии и имеют широ- 
кое значение для решения вопроса об образова- 
нии живого вещества. Заболотный явился одним 


России. Ето работы по изучению холеры, чумы, 
брюшпого тифа, по изучепию прививок дали 
ему имя паиболее компетентного специалиста 
по вопросам борьбы с эпидемиями. Заболотный 
принимал видное участие в работах съездов 
бактериологов и эпидемиологов после Октябрь- 
ской революции. В Ин-те экспериментальной 
медицины протекала деятельность великого 
русского физиолога Павлова (ем.). 
Одновременно с Ин-том экспериментальной 
медицины в Петербурге был. создан Бактерио- 
логический ин-т Харьковского медицинского 
общества, начавший свою деятельность под 
руководством проф. Высоковича, сделавшего 
очень многое для развития бактериологии. Впо- 
следствии он читал патологическую анато- 
мию. Из его школы вышел проф. Недригайлов, 
сначала поднявший, на чрезвычайную высоту 
Харьковский ин-т, к-рый занял первое место 


рис. 93. Р. Вирхов при посещений Института, 
экслериментальной медицины в 1897 г.: 1—В. Под- 
высоцкий; 2-Р. Вирхов; 3—К. Раухфус. 


по производству бактериологических препа- 
ратов в России, а впоследствии успешно рабо- 
тавший в Ин-те экспериментальной медицины. 
Наконец видную роль сыграл в развитии бакте- 
риологии третий центр—Бактериологический 
ин-т при Московском университете, создан- 
ный Г. Н. Габричевеким. Здесь была получена 
впервые в России антидифтерийная сыворотка, 
здесь производились интересные работы по из- 
учению иммунитета при возвратном тифе. 
Здесь Габричевский первый стал разрабатывать 
метод вакцинации против скарлатины. Наконец 
здесь был создан кружок бактериологов, снача- 
ла небольшой, а затем превратившийся в отде- 
ление бактериологии Общества любителей есте- 
ствознания, антропологии и географии. Габри- 
човский одно время состоял председателем Пи- 
роговского общества, именно в ту эпоху, когда 
руководство из рук профессуры все больше и 
больше переходило в руки земских врачей и в 
частности московских. Через институт Габри- 
чевского прошло очень много земских врачей. 
Наконец Габричевскому принадлежит инициа- 
тива организации комиссии по изучению ма- 
лярии при Пироговском обществе, первым пред- 
седателем к-рой он состоял. —Эти работы были 
продолжены при Берестневе, его преемпике, 
при к-ром началось также изучение и других 
тропических б-ней. Работа Берестнева по пиро- 
плазмозу явилась одной из первых русских 


из самых крупных до сих пор эпидемиологов в | работ в этой области. 
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Выдающимея же мировым представителем 
микробиологии явился И. И. Мечников (1845— 
1916). Младший товарищ Сеченова, его друг, 
разделявший с ним злоключения по профес- 
суре и борьбу с реакционными кругами профес- 
суры и ученого мира, Мечников свое мировоз- 
зрение сложил под влиянием Бокля, Дарвина, 
Вирхова. В 1883 году он произнес речь «О це- 
лебных силах организма», которая явилась 
первым этапом в развитии знаменитой теории 
фагоцитов. Фагоцитарная теория была с самого 
начала понята и очень хорошо встречена естест- 
воиспытателями, но медицинскому миру того 
времени были чужды биологические, эволюцион- 
ные идеи, и медики подвергли резкой критике 
эту теорию. 

Заслугой Мечникова явилось введение в мо- 
дицину сравнительнобиологического метода, 
к-рый оказался столь плодотворным и важным 
для развития медицины. «Одна из отраслей з00- 
логии должна быть посвящена изучению много- 
численных приспособлений животного организ- 
ма для проникновения в другое животное и 
для жизни в нем. С другой стороны, и главным 
образом, она должна изучать органы защиты и 
явления реакции в организме, подверженном 
нападению со стороны паразитов. Таким обра- 
зом должна возникнуть сравпительная патоло- 
гия животных. Настоящая сравнительпая пато- 
логия должна обнимать весь животный мир в 
его целом и изучать его с самой общей биоло- 
гической точки зрения», —декларирует Мечни- 
ков значение связи зоологии с медициной и 
указывает краткую историческут справку, как 
и кем были заложены уже основные элемен- 
ты сравнительной патологии.—В 1857—58 гг. 
Дарвином и Уоллесом была обоснована науч- 
ным образом теория естественного подбора, 
затем Пастером—биологическая теория бро- 
жения и Вирховым—целлюлярная патология. 
Первая из этих теорий, служалцая в настоя- 
шее время основанием для всякого биологи- 
ческого исследования, доказала прееметвен- 
ность развития организованных существ и объ- 
яснила явления целесообразности. Она конста- 
тировала, что одни, полезные, признаки упро- 
чиваются борьбой за существование, вредные 
же устраняются естественным подбором. Био- 
логическая теория брожения Пастера благода- 
ря его открытию фермента молочнокислого бро- 
жения в 1857 г. и фермента масляного броже- 
ния в 1861 г. сразу указала путь для объясне- 
ния причин инфекции. Давен получил велед- 
ствие этого возможность выдвинуть забытое 
открытие микроба сибирской язвы и тем дать 
точку отправления патологической бактерио- 
логии. Наконец выяснение Вирховым важной 
роли клеток организма в патологических про- 
цессах послужило третьим неизбежным звеном 
в цепи этих биологических теорий, необходи- 
мых для построения настоящей сравнитель- 
ной патологии. 

Книга Мечникова «Лекции о сравнительной 
патологии воспалений» (1892 г.) занимает по- 
четное место в развитии сравнительной пало- 
логии. Выпущенные в зените деятельности 
Мечникова, эти лекции, «давая результаты и под- 
водя итоги всей предшествовавшей ого работы 
в области изучения внутриклеточного пищева- 
рения и фагоцитоза вообще и в применении к 
явлениям воспаления в частности, развивая 
всю сумму добытых фактов и передуманных 
соображений и мыслей в стройную патоло- 
гическую и общебиологическую теорию, в то 


же время намечают прямой и определенный 
план и направление последующих исследова- 
ний самого Мечникова и его многочисленных 
учеников в области теории иммунитета, раз- 
работка которой занимала Мечникова более 
десяти лет после выхода, этих лекций» (Тарасс- 
вич). Опровергая взгляды Вирхова, Самуеля 
и Конгейма на сущность воспаления, Мечников ' 
противопоставляет им данные, почерпнутые им 
из сравнительной патологии, изучения фаго- 
цитоза в животном мире. «Изучение воспале- 
ния с точки зрения сравнительной патологии 
показывает прежде всего, что это явление есть 
по существу реакционное. Организм, угрожае- 
мый каким-нибудь вредным деятелем, защи- 
щается средствами, которыми он располагает». 

«Вся сравнительная патология говорит против взгляда 
Конгейма, Геакционные явления у беспозвоночных п0- 
казывают, что инфильтрация предшествует сосудистым 
явлениям и что лейкоциты не профильтровываются пас- 
сивно, а направляются к поврежденному месту с по- 
мощью своей чувствительности и амебовидных движений. 
Ртіпит тоуепѕ воспалительной реакции есть пищева- 
рительное действие протоплазмы, проявляемое относи- 
тельно вредного деятеля, Это действие, свойственное 
всему или почти всему организму простейщих, принадле- 
жит всей плазмодической массе миксомицетов, а, начиная 
с губок, сосредоточивается в мезодермс». «Фагоцитные 
клетки этого слоя приближ‹алотсл, захватывают и раз- 
рущают вредного деятеля в тех случаях, когда заражен- 
ный организм остается победителем... Допустив, что вос- 
паление высших кивотных есть спасительная реакция 
организма и что диапедез— часть этой реакции, мы уви- 
дим, что воспалительные явления становятся простыми 
и ясными». 

Накопив массу интересных фактов, интер- 
претируя их живым и образным языком, Меч- 
ников так сформулировал свою теорию вос- 
паления: «Воспаление в целом должно быть рас- 
сматриваемо как фагоцитная реакция орга- 
низма против раздражающих деятелей. Эта 
реакция выполняется то одними подвижными 
фагоцитами, то с действием сосудистых фаго- 
цитов или нервной системы. Теория, изложеп- 
ная в этих нескольких строках, может быть 
названа биологической или сравнительно-па- 
тологической теорией воспаления, так как она 
оспована на изучении явлений жизни клеток, 
наблюдаемой с точки зрения сравнительной 
патологии». Отвечая своим критикам, Меч- 
ников пытался опровергнуть виталистический · 
и телеологический характер своих взглядов на 
роль фагоцитов в борьбе с инфекцией. «Эту 
биологическую теорию часто находили слиш- 
ком виталиестической». «Теория фагоцитов пред- 
полагает удивительные свойства протоплазмы 
лейкоцитов; ей приписывают почти настоящие 
чувства, мысли и действия, род психической 
деятельности (Етаепке], Стип@т!зз дег Вак- 
егіепкипае). Чувствительность фагоцитов во- 
все не есть гипотеза, к-рую можно произволь- 
но принять или отбросить; это есть прочно уста- 
повленный факт, к-рый нельзя игнорировать, 
как это делает Френкель. Что же касается 
упрека, сделанного мне Френкелем, в том, что 
я приписываю лейкоцитам способность мыс- 
лить и хотеть, то ясно, что об этом нет и речи. 
Если чувствительность лейкоцитов, так же как 
и различных одноклеточных растительных и 
животных организмов, представляет первый 
шаг в длинном ряду явлений, приводящих к 
психической деятельности, то это совсем не 
удивительно. Психические явления не имеют 
чего-нибудь строго специфического и разви- 
ваются из усложнений очень простых актов, 
представляемых нам низшими: организмами и 
клетками различных животных. Витализм и 
одухотворение, несправедливо приписываемые 
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теории фагоцитов, должны быть поставлены в 
упрек скорее моим противникам, утвержда- 
ющим, что психические акты самих животных 
предетавляют нечто, совсем отличное от про- 
стейших явлений, свойственпых низшим орга- 
низмам». Являясь эклектиком по своим взгля- 
дам, Мечников возражает и против телеоло- 
гичности своей тоории. 

«Совершенно ошибочно также приписывают телеоло- 
гический характер фагоцитной теории, рассматривающей 
воспаление как реакцию организма против раздражаю- 
щих делтелей. Вся эта теория основана на законе эволю- 
ций, по которой свойства, полезные организму, ‘сохра- 
няются естественным подбором, тогда как вредные по- 
степенно уничтожаются. Из низших животных выживают 
те, у которых подвижные клетки, выходя па борьбу 
е врагом, захватывают его и разрушают; другие же, 
фагоциты которых не функционировали, должны необ- 
ходимо погибнуть. Веледетвпе подобного естественного 
подбора полезные свойетва, и в числе их те, которые слу- 
жат для воспалительной реакции, устанавливались и пе- 
редавались без зарансе предустановленной какой-нибудь 
цели, кан зто должно бы было делаться с телеологической 
точки зрения ... Именно потому, что защита фагоцитов 
развивается по закону естественного подбора, а не вслед- 
ствие предначертанной заранее цели, вполне понятно, 
что бывают случаи, где фагоциты не исполняют своей роли, 
что угрожает организму б-ного опасностью и смертью. 
Фагоцитный аппарат еще не достиг последней сте- 
пени своего развития и находится на пути совершен- 
ствования. Очень часто фагоц: Іты удаляются от непрхя- 
теля или разрушают элементы организма, часть которого 
они сами составляют (как при склерозах)... Целительная 
сила природы, главный элемент которой составляет вос- 
палительная реанция, вовсе не есть еще приспособление, 
достигшее совершенства. Частые болезни и случаи пре- 
ждевременной смерти это доказывают». 

По мнению Мечникова, общая патология дол- 
жна быть соединена, с зоологией или, скорее, 

с биологией, чтобы составить ее отрасль—срав- 
нительную патологию. Посвятив свои дальней- 
шие работы иммунитету, борьбе с заразными 
болезнями, профилактике преждевременной 
старости, Мечников в Пастеровском институте 
создал целую школу, из которой наиболее круп- 
ными учеными являются Борде, Безредка, 
'Гарасевич. 

Если витализм и идеализм още только про- 
скальзывают в воззрениях Мечникова, то они 
определенно зазвучали в работах ряда патоло- 
гов и клиницистов, заинтересовавшихея бак- 
териологией. Патолог В. В. Подвысоцкий в своей 
речи «О защитных силах организма» на Пи- 
роговском съезде в 1895 г. определенно ста- 
новится на точку зрения витализма. 

В этой речи он заявил: «Тайна зарождения 
жизни остается без ответа со стороны науки; 
основное свойство всего живого—целесо - 
образная приспособляемость-—-оказывает- 
ся без аналогии в мире механических и хими- 
ческих явлений. Выражаясь в виде того, что мы 
называем волей или жизненной 
силой, свойство это является не только реак- 
цией материи на воздействие внешнего мира, 
нет, свойство это в известных пределах само- 
бытно». В воспалительной реакции Подвысоц- 
кий готов видеть альтруизм клеток, а, с дру- 
гой стороны, готов приписать социальным от- 
ношениям людей биологические свойства. По 
его мнению, «недостаточная помощь сытого 
голодному, недостаточная отзывчивость удо- 
влетворенного существования на страдания и 
‘лишения служат выражением вырождения и не- 
доразвития жизненного начала вообще и в ча- 
стности той функции живой мате- 
рии, которую принято называть нравствен- 
ным чувством». Идеальный врач представляется 
ему как жрец, друг и помощник природы, ко- 
торому дано высокое право сохранения жизни, 
этого самого чудного и совершенного явления 
во вселенной. 


Убежденным проповедником идеализма явил- 
ся с университетской кафедры другой изве- 
стный патолог С. М. Лукьянов. Талантливый 
экспериментатор, верный ученик Вирхова, 
проводивший в своих лекциях и работах стро- 
гий клеточный принцип («спетсһет 1а сеПи1е»), 
автор исследований о межклеточных вощоствах 
(«вещества эти живут однако зависимой, под- 
чиненной жизнью и разобраться в явлениях, 
представляемых межклеточными веществами, 
мы без содействия клеток не можем»), он явля- 
стся одним из эпигонов русской дореволю- 
ционной профессуры, развивавшей перед своими 
слушателями общие вопросы мировоззрения. 
Он еще не сдается виталистам, точь в точь, как 
и Ферворн, рассуждая: 

«Нельзя не признавать попыток виталистов снова пу- 
стить в научный оборот „жизненную силу“, из каких 
почтенных побуждений они не вытекали бы, совершенно 
неумсстными в научной биологии, Даже те, кто открыто 
становятся на сторону виталистических учений, при- 
знаются в бессилии придумать какие-либо особые способы 
изучения биол, явлений, помимо уже известных, займ» 
ствованных из области физики, химии и механики. 
Если нам суждено овладеть когда-либо всей областью 
больной жизни, то победа наша совершится без сомнения 


под условием пользования орудиями точного естество- 
знания». 


Но Лукьянов все более и более уходит от 
убеждения в возможности такой победы науки, 
выступая неокантианцем. 

«Область науки есть область того, что является, что 
есть в явлении, а не того, что только мыслится, что есть 
в себе. Наука изучает, так сказать, внешнюю оболочку 
мира, ту ризу, в к-рую облекается для нашего чувствен- 
ного ока истинно-сущее. Любал частная наука не дерзает 
проникнуть за ту ризу, в к-рую облечено иетинно-сущес. 
Метафизика, метахимия и метамеханика относятся ие 
к области науки, а к области совершенно иной», 


Лукьянов еще не решается отвергнуть науку, 
он лишь допускает равноправность религии 
в отношении .тех вопросов, к-рые не должна, 
по его мнению, решать наука. «Ненаучное не 
имеет цены только в науке—в других обла- 
стях, с других точек зрения ненаучное может 
быть дорого. Религия может прекрасно ужи- 
ваться с наукой». Он приводит пример рели- 
тиозности Роберта, Майера и говорит, что в его 
сознании «были извостным образом координи- 
рованы оба типа познапия—научный и рели- 
гиозный, гезр. научный и ненаучный (хотя и 
не противонаучный), которые мы недаром на- 
звали соизмеримыми». В духечистого идеализма 
построены речи Лукьянова о запросах «чисто- 
го знания», к-рое ставит практику в зависимое 
положение, о значении теории, «к-рая без прак- 
тики еще мыслима». В 90-е гг., в эпоху подъе- 
ма рабочего движения, он развивает реакцион- 
ные взгляды, что «грубо заблуждаются те, кто 
полагает, что в истории человечества ничего 
нет, кроме борьбы вощественных интересов», 
и пытастся красноречием убедить слушате- 
лей, что «иден—есть неиссякаемый источник 
преуспеяния, это рычаг, возносящий наро- 
ды и царства, это сила, оплодотворяющая пу- 
стыни; кусок же хлеба есть лишь средство 
для удовлетворения данной потребности, едва 
переживающее эту потребность». Так обна- 
ружил свое классовое лицо этот представитель 
«чистой науки», в сознании к-рого также ока- 
зались соизморимыми научный и религиоз- 
ный типы позпания (С. М. Лукьянов после 
Победоносцева занял пост обер-прокурора свя- 
тейшего синода). 

Преемник Лукьянова по кафедре Варшав- 
ского ун-та, патолог Ушинекий, еще резче 
обнаруживает персход профессуры на сторону 
реакции под прикрытием тех же идеалов «чи- 
стой науки». В своем предисловии к изданию 
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лекций, вышедшем в 1905 г., он пишет: «Будем 
надеяться, что скоро пройдет этот густой бес- 
просветный политический туман, застилающий 
своим флером от нашей молодежи все главное 
для нее, все самое важное. Будем надеяться, что 
близко время, когда с удвоенной энергией 
обратится она вновь к единому, вечному и свет- 
лому источнику мощи и силы человечества — 
к науке и к знанию». 

Безыдейность и полный переход на сторону 
обслуживания богатых слоев населения боль- 
шинства медицинских профессоров обнаружи- 
вают любопытные отзывы на анкету Пирогов- 
ского общества по вопросу о частной врачеб- 
ной практике профессоров. Ответы относятся 
к 1905 г. Резче всего выступили конечно пред- 
ставители Захарьинской школы, объявив ав- 
тора анкеты, Жбанкова, как некогда Фамусов 
Чацкого, —карбонарием, а проект его—отно- 
сящимся к области социологических утопий 
«в духе Фурье и других фантазеров». Мотиви- 
ровка большинетва ответов о необходимости 
частной практики для профессоров свелась 
к следующему: 1) она нужна для полноты мед. 
(клин.) образования преподавателя; 2) пре- 
подаватель клиники, не имевший дела с жизнью, 
с частной практикой, а только знавший клин. 
больных, будет плохим учителем для буду- 
щих практических врачей; 3) только частная 
практика дает возможность наблюдать б-ных 
не временно, как в больницах, а многими го- 
дами, причем изучастся часто медленная эво- 
люция различных болезненных процессов, и 
наконец 4) богатые не лечатся в клиниках 
и потому течение болезни у них можно наблю- 
дать только в практике; только благодаря ей 
профессор знакомится с больными, страдаю- 
щими расстройствами от избыточного пита- 
ния и располагающими средствами для дорого 
стоящего лечения (климатические, минераль- 
ные воды). К тому же наблюдение б-ных в до- 
машней обстановке иногда способствует луч- 
шему выпспению этиологии и более правиль- 
ному и детальному направлению . лечения. 
Легко видеть, что кроме единственного не на- 
писанного мотива — повышения своего мате- 
риального благосостояния—остальная моти- 
вировка не выдерживает никакой критики, как 
обнаружили ответы меньшинства профессуры. 


«Почему же наука в лице ее представителей должна 
особенно интересоваться небольшой кучкой людей, изу- 
чать палаты, роскошь, курорты, а почему она не стре- 
мител с такой же ревностью исследовать условия жизни 
гораздо большего круга лиц, почему она не заставляет 
учителей употреблять свой летний досуг на посещение 
руднинов, фабрик, рабочих казарм, крестьянских изб, 
подвалов и на изучение условий жизни, заболеваний 
и способов лечения в этих местах, где живут и гибнут 
миллионы? Неужели для науки важиее изучение усло- 
вий жизни, этиологии, лечения нескольких подагриков 
или неврастенинов, чем бесконечно большей массы ча- 
хоточных, „бытовых“ сифилитиков, рабочих, страдающих 
от травм на фабриках и заводах, и пр. и пр.». 

Эти вопросы народника Жбанкова остались 
риторическими и должны остаться таковыми 
ве только в условиях царского самодержавия, 
когда они были заданы, но и в условиях капи- 
талистического общества, чого не понимал мел- 
кобуржуазный народник Жбапков. 

Клиники отгородились от жизни, универ- 
ситетские поликлиники редко видели профес- 
сора. Все жгучие проблемы русской действи- 
тельности — се, малярия, детская смертность, 
«бытовой» сифилис, трахома находили свою 
научную разработку только спорадически в 
немногих клиниках. Во время реакции после 
1905 г. увядает общественный характер рус- 


ской научной М., приобретенный па короткое 
время в период расцвета либерального движо- 
ния. Порывается связь с запросами здравоох- 
ранения, за редкими исключениями иссяка- 
ют широкие исследовательские темы, сменяясь 
разработкой отдельных казусов. Такой же 
материал наводняет и мед. журналы, возник- 
шие по ряду специальностей, и повестки заседа- 
ний научных обществ. Если же к этому доба- 
вить развившийся витализм, махровый идеа- 
лизм, а чаще всего и полную методологическую 
беспомощность и безыдейность, то ясно, что 
русская М. катилась к кризису, как вело к 
катастрофе страну царское правительство и 
дворянско-буржуазное общество. И страну и 
науку спасла и вывела на широкий путь раз- 
вития пролетарская революция. 

Те же 90-е гг., когда начали проповедывать- 
ся реакционные взгляды с кафедры, были и 
годами дальнейшего роста промышленности, 
развития рабочего движения, создания ре- 
волюционной партии большевиков. Эта пар- 
тия, выпестованная Лениным, через «генераль- 
ную репетицию» 1905 г., через борьбу в годы 
реакции привела рабочий класс к победе в ок- 
тябре 1917 г. Перед наукой, в том числе меди- 
цинской, в стране Советов открылись огром- 
ные, безграничные горизонты и возможности. 


9. Советская медицина. 


Новая революционная практика здраво- 
охранения (см.) впервые поставила перед М. 
задачи квалифицированного лечения и оздо- 
ровления широких масс трудящихся. Для 
разрешения вопросов, связанных с этим новым 
и грандиозным делом, были с первых же дней 
призваны научные деятели. Советское государ- 
ство прежде всего начало расширять базу науч- 
пого исследования и подготовку кадров новых 
научных работников. Борьба с эпидемиями, 
малярией, іре, вен. болезнями, детской смерт- 
ностью—эти вопросы только редко и разрознен- 
но изучались дореволюционной М. Советская М. 
поставила их во всем объеме. Научная М. пошла 
на рудники, фабрики, в рабочие жилища, в кре- 
стьянские избы, на изучение условий труда и 
быта масс, когда диктатура пролетариата нача- 
ла упорную борьбу за построение нового об- 
щества, за благосостояние трудящихся. 

Революция пробудила новые творческие си- 
лы, развязала инициативу врачебной массы. 
Блокада и интервенция оторвали надолго со- 
ветскую М. от мировой науки, но когда гра- 
жданская война окончилась, первые же мед. 
съезды и мед. журналы показали, что совет- 
ская М. не слишком отстала от западноевропей- 
ской, а несколько лет социалистического стро- 
ительства поставили ее в ряды ведущей по орга- 
низационным достижениям, по научной пробле- 
матике, по размаху работы, по массовости вов- 
лечения в нее сил. Созданы многочисленные оча- 
ги, воспитывающие врачей-исследователей, вме- 
сте с тем тесно связанных с практикой. С каж- 
дым годом растет число б-ниц, занимающихся 
научной работой. Однако перестройка научной 
М. в соответствии с требованиями советского 
здравоохранения потребовала определенной 
упорной борьбы. В очерке истории русекой М. 
была указана та безыдейность, к-рая господетво- 
вала в ней последние годы перед войной, эклек- 
тизм, плоский эмпиризм. Тематика статей спе- 
циальных мед. журналов, тематика первых мод. 
съездов вплоть до 1925 г, мало чем отличают- 
ся от дореволюционных и страдают теми же 
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недостатками. С другой стороны, работники но- 
вых отраслей научной деятельности (борьба 
с соц. б-нями, проф. б-нями, гигиена) —в виду 
отсталости этой отрасли работы в начале ре- 
волюции по сравнению с Зап. Европой и отсут- 
ствия еще революционного опыта, отсутствия 
свежих кадров--некритически переносят в свою 
практику принципы и воззрения мелкобуржуаз- 
ных ученых капиталистических стран, тради- 
ции земской медицины. Работа их страдала от 
неправильной методологии. 

Работники ин-тов охраны труда, клиник 
проф. б-ней недооценили качественного отличия 
социалистических форм труда от труда в ка- 
питалистическом обществе. Смотря глазами бур- 
жуазных гигиенистов на труд как на источник 
проф. б-пей, они при изучении различных про- 
изводств прежде всего искали повышенную 
заболеваемость и повышенную пораженность. 
При этом упускали из виду, что эти последние 
неизбежно падают под влиянием новых форм со- 
циалистического труда, и технического прогрес- 
са в условиях СССР. Переоценка биол. особен- 
ностей организма, механистическое упрощение 
сложнейших явлений приводили к целому ряду 
неправильных выводов соц.-практического зна- 
чения. Эти ошибки механистических и мень- 
шевистеко-идеалистических концепций были 
вскрыты в философской дискуссии, развернув- 
шейся зимой 1930 г..Эта дискуссия обнару- 
жила методологические шатания, разноголоси- 
цу и разброд в работах и других научных 
институтов, неблагополучие на фронте. есте- 
ствознания. | 


Резолюция по вопросу «О положении на фронте есте- 
<твознания» констатировала, что «не велась работа по 
реконструкции науки на основе методологии диалек- 


тичесного матсриализма; нс была поставлена проблема. 


партийности в науке, вместе с тем борьба с враждебными 
организационными и идеологическими течениями в обла- 
сти научно-исследовательской работы была совершенно 
‘недостаточна и проводилась с неортодоксально-маркоист- 
ских позиций». «Товарищи из естественнонаучного руно- 
водства, признавая на словах необходимость разрабаты- 
вать и применять материалистическую диалектику в есте- 
етвознании, в ряде своих работ отождествляют новейшие 
работы буржуазных естествоиспытатслей с марксизмом, 
‘тем самым капитулируя перед буржуазной наукой, 
„Ленин, анализируя процесс глубоной революционной 
ломки во всех областях естествознания, подчеркивал, что 
задача естественников-марксистов заключается в перера- 
„ботке „тех завоеваний, которые делаются буржуазными 
учеными“, в уменьи „отсечь их реакционную тенденцию, 

. в умельи вести свою линию и бороться со всей 
линией враждебных нам сил и классов“. Товарищи 
из естественнонаучного руководства пренебрегали этими 
указаниями Ленина». 

«Вместе с тем товарищи из естественнонаучпого руко- 
водства недооценили зчачения для естествознания работ 
Маркса, Энгельса и Ленина. При этом не только не раз- 
рабатывалось теоретическое наследство Маркса, Энгельса 
и Ленина (в журнале ‚Естествознание и Марксизм“ не 
появилось ни одной статьи, посвященной ,,Диаленктике 
природы‘ Энгельса или работам Ленина, рассматриваю- 
щим проблемы естествознания), но имелись попытки пря- 
мой ревизии марксизма-ленинизма при трактовке ряда ес- 
‘тественнонаучных проблем». 

«Но отношению к Ленину недооценка выразилась 
У Указанной группы товарищей из естественнонаучного 
руководства Коммунистической академии в непонимании 
того, что и в естествознании ленинизм является марксиз- 
мом эпохи империализма и пролетарской революции и 
определил задачу и практику пролетариата и на этом 
фронте». 

«Естественнонаучное руководство вело совершенно 

` недостаточную борьбу с идеализмом». «Совершенно недо- 
статочной была борьба с уклонами от марксистено-ленин- 
ской философии среди естественников и прежде всего 
с главной опасностью в этом отношенӣи---механицизмом». 
«Академический и аполитичный характер носила до сих пор 
деятельность научных обществ при ассоциации естество- 
знания. Общества ие сумели организовать массы вокруг 
проблем, выдвигаемых социалистическим строительством, 
не вели активной борьбы за пропаганду марксизма, 
и борьбы против уклонов от него среди научных работни- 
ков естественников, полагаясь в своей работе целиком 
на самотек». «Вся система антимарксистских и антиленин- 


ских ошибок естественнонаучного руководства представ- 
ляет собой форму проявления на естественнонаучном 
фронте меньшевиствующего идеализма, выявившегося на 
общем фронте борьбы против марксизма-ленғнизма». 

Огонь самокритики, борьба на два фронта по- 
зволили научной общественности увидеть оши- 
бочность руководства двух врачебных обществ, 
созданных после Октября,—«Об-во врачей-ма- 
териалистов при Номмунистич. академии» и 
Московское об-во «Ленинизм в медицине», — 
пытавшихся осуществлять методологическое ру- 
ководство научной работой. 

Первое об-во, замкнувшееся в малочисленный 
кружок с узким активом, разрабатывало теоре- 
тические вопросы оторванно от конкретных за- 
дач советского здравоохранения, проходило ми- 
мо задач социалистической реконструкции здра- 
воохранения. Став на антимарксистскую трак- 
товку соотношения теории и практики, оставив 
в стороне необходимость разработки ленинско- 
го наследства, подменив марксизм-ленинизм 
голым биологизмом, принижая значение соци- 
альной среды, не признавая марксизма все- 
общей методологией, Общество врачей-матери- 
алистов скатилось на рельсы меньшевиствую- 
щего идеализма. 


Резолюция общего собрания Об-ва врачей-материали- 
стов 8/1 1931 г. по отчету президиума отметила, что «ру- 
ководство 09б-ва в целом и его отдельные руководители, 
идя единым фронтом с так называемым философским и 
естественнонаучным руководствами, стало на путь анти- 
марксизма. Это выразилось в отрыве работы Об-ва от 
основных задач социалистического строительства, от борь- 
бы с рядом течений, имевших бурзкуазный антиленин- 
ский характер, в том, что Об-во стало аполитичным, что 
формально признав в декларации необходимость поворо- 
та, на деле не предприняло никаких шагов в сторону 
его осуществления, в отсутствии самокритики, в группо- 
вом понрывании ошибок, антимарксистской трактовке со- 
отношения теории и практики, в отсутствии указаний 
На необходимость разработки Ленинского наследства». 

С другой стороны, об-во «Ленинизм в медици- 
не» явилось проводником механистических воз- 
зрений в среду врачей и было в своей практике 
правооппортунистическим. Подняв знамя борь- 
бы с витализмом, оно питалось механистиче- 
скими учениями Ламарка и Лесгафта. 

Прошедшая дискуссия имела то плодотворное 
влияние, что, раскрыв уклоны от генеральной 
линии партии, она пробудила срели широких 
масс паучных работников большой интерес к 
марксистско-ленинской методологии, заставила 
их усердно заняться диалектическим материа- 
лизмом, изучением марксизма-ленинизма, вни- 
мательно пересмотреть свои работы и критиче- 
ски отнестись к своим исследованиям. Научные 
работники обратились к изучению по первоис- 
точникам работ Маркса, Энгельса, Ленина и 
Сталина; ленинский анализ кризиса естество- 
знания и причин его позволяет уяснить и понять 
сущность кризиса М. в буржуазном обществе. 
Научные работники стали перестраивать свою 
работу в соответствии с интересами социалисти- 
ческого строительства и задачами советского 
здравоохранения. 

Вместе с тем было обращено внимание на 
борьбу с вульгаризацией и упрощенчеством 
в подходе к вопросам М., на необходимость сле- 
довать указаниям Энгельса, «что в любой на- 
учной области---безразлично, в естествознании 
или в истории, надо исходить из данных фак- 
тов». Этому вопросу была посвящена руково- 
дящая статья в центральной печати. «Они не 
понимают, что общие положения диалектики 
никак нельзя запросто, механически перено- 
сить в науки специальные, не понимают, что 
одно дело применение диалектического метола 
в политической экономии, другое дело—его 
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применение в математике, в физике, тем более, 
скажем, в хирургии. Эти ретивые теоретики не 
учитывалот, что реконструкция математики, 
физики и пр. может быть доститнута только 
на основе тщательной критической переработ- 
ки всего накопленного материала 
данной науки, знания ее истории, понима- 
ния её специфики и пр., не говоря уже о такой 
‘элементарной предпосылке, как необходимость 
быть и специалистом своего дела и хоро- 
шим знатоком диалектики» (Стецкий, 
«Правда», 4 июня 1932 г.). 

Огромная научная работа протекает во вновь 
открытых научно-исследовательских институ- 
тах и в клиниках мед. ин-тов. В годы граж- 
данской войны, в годы интервенции и блокады 
научная тематика была продиктована волной 
эпидемий, затруднениями с питанием. Создан- 
ный тогда Гос. ин-т народного здравоохранения 
поставил ряд работ по эпидемиологии сып- 
ного тифа, возвратного тифа, холеры, по орга- 
низации прививок и всего сывороточно-вак- 
цинного дела. Тогда же появились исчерпыва- 
ющие монографии, детально разобравшие пат. 
анатомию сыпного тифа (см.), давшие описа- 
ние своеобразного пораженил сосудов и клин. 
картину сыпного тифа со всеми вариантами. 

Во вновь возникших бактериологических ин- 
‹ститутах начала обучаться молодая научная 
смена, к-рая сейчас успешно работает над це- 
лым рядом первоочередных задач, как усовер- 
шенствование предохранительных прививок, 
изучение фильтрующихся вирусов, борьба с 
газовой гангреной, с ботулизмом и др. 

Особонно надо отметить большую работу в 
области обслодования и изучения малярии 
4см.) в Союзе ССР; почти во всех союзных рес- 
публиках созданы ип-ты по изучению тропи- 
ческих болезней. Советская фармацевтическая 
промышленность (см.) особенно в последние го- 
ды успешно осваиваст производство ряда новых 
препаратов против малярии, заменяющих хи- 
нин. Вместе с тем начата в Закавказьи куль- 
тура хинного дерева. В отношении. глистной 
инвазии изучено распространение ее в Союзе, 
выявлены местности, гле тот или другой пара- 
зит особенно распространен, обращено внима- 
ние на значение паразитоносительства в рас- 
пространении глистных заболеваний, разрабо- 
таны меры профилактики и лечения. Нача- 
лась получившая большое развитие иселедова- 
тельская работа и подготовка новых кадров в 
области изучения туберкулеза (см.) и венери- 
ческих болезней (см.). Туб. ин-ты на основе 
богатых материалов широко развернувшейся 
сети диспансеров и санаториев, а также школь- 
но-сан. организации могли поставить ряд вы- 
дающихся работ по этиологии с, по класси- 
фикации его, по пат. анатомии, по ранней диаг- 
ностике, по трудовой терапии при се, по 
пневмотораксу, по детскому ®е и др. Гос. ве- 
нерологический ин-т развил большуто работу 
по подготовке научных кадров, обеспечив ка- 
федры во всех новых мед. институтах, ставших 
в свою очередь центрами исследовательской 
работы на местах. Многочисленные научные 
экспедиции в национальные республики и об- 
ласти позволили изучить особенности течения 
вен. болезней, разработать эффективные ме- 
ры борьбы с ними. Работы в области экспе- 
риментального сифилиса, серотерапии, лече- 
ния гонореи получили значительное распро- 
странение. Здесь же ведутся оригинальные ра- 
Фоты по соц. венерологии. 


Новое огромное промышленное строитель- 
ство в СССР, жилищно-коммунальное благо- 
устройство, непрерывно растущее обществен- 
ное питание (см.) предъявляют огромные тре- 
бования к гиг. исследованиям, требуют созда- 
ния новых гиг. ин-тов (Ин-т коммунальной 
санитарии, Ин-т питания и др.). В их работах 
приобретают особое значение новейшие дости- · 
жения физики, химии, биохимии, физиологии. 
Большой интерес представляют работы Ин-та 
питания по изучению витаминов, аминокислот. 
С другой стороны, разнообразная и богатая 
практика советского здравоохранения, рас- 
ширяющаяся сеть учреждений по различным 
отраслям сго, строящая свою работу на основе 
приближения к производству, к условиям быта 
трудящихся, дает толчок развитию социаль- 
ной гигиены. . 

Социальная гигиена (см.), детище Октября, 
развилась в СССР как ни в одной стране в 
мире, ибо СССР пе знает соц. препятствий на 
путях оздоровления трудящихся. Нафедры и 
институты соц. гигиены прививают марксист- 
ско-ленинскую методологию в изучении мед. 
явлепий, разрабатывают целый ряд мероприя- 
тий по соц. профилактике и соц. терапии, 
дают научные указания по ряду важнейших 
проблем социалистической перестройки зкизни 
(проблемы общественного питания, проблемы 
расселения, воспитания детей и т. д.). 

В результате совместных работ соц.-гиг. 
институтов и клиницистов разработана новая 
классификация болезней, которая исходит из 
материалистической теории каузальности, чет- 
ко противопоставляя ее идеалистической тео- 
рии кондиционализма. Советская номенклату- 
ра в соответствии с современным уровнем мед. 
науки стремится отойти от вульгарно-лока- 
листической систематики и выдвигает в качестве 
основного принципа классификации этиоло- 
гию в широком понимании. Многочисленные 
классы болезней (до 20) объединены в4 крупных 
отделах по степени явности и установленности 
внешней этиологии и одновременно по степени 
ясности и устранимости причин. Первый отдел 
составляют «болезни ‘и состояния, связанные с 
процессом воспроизводства населения». Второй 
отдел обнимает болезни с установленными, со- 
вершенно определенными внешними агентами 
(инфекции, паразиты, травмы, алкоголизм и др. 
наркомании) и болезни от неполноценного пита- 
пия. В третий отдел входят все те болезни, этио- 
логия к-рых недостаточно установлена, с деле- 
нием дальше по системе органов. Наконец 4-й 
отдел содержит недостаточно определенные 
болезни и причины смерти, со включением стар- 
ческой дряхлости (см. Номенклатура болезней). 

Развернувшаяся в СССР большая работа по 
охране материнства и младенчества (см.) с 
самого начала опирается на научные центры—- 
ин-ты охраны материнства и младенчества. 
Работы по антенатальной отрапе младенче- 
ства (см.), по вопросам питания, вскармлива- 
ния, по вопросам воспитания детей ясельного 
возраста, по борьбе с абортами, по противоза- 
чаточным средствам составляют значительную 
главу в советской научно-медицинской лите- 
ратуре. Вместе с тем начаты серьезные работы 
по возрастной анатомии, физиологии, патоло- 
гической анатомии, развитию и росту ребенка, 
условным рефлексам у детей, именно по тем 
областям, где существует наибольший ‚пробел. 

Чрезвычайно большой рост работ. по сравне- 


і нию с дореволюционным временем, происхо- 
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дит и в области иситоневрологии и пситогигие- 
ны (см.). Здесь вырос целый ряд новых талант- 
ливых ‘сил из состава исихоневрологических 
ин-тов—учреждений, по своей комплексности 
неизвестных Западу. Олним из наиболее зна- 
чительных в отношении научно-исследователь- 
ских работ учрождепий в этой области явля- 
ется Украинская психоневрологическая ака- 
демия. Прогресс советской неврологии отмечен 
ростом школ и направлений; советские невро- 
логические работы цитируются систематиче- 
ски в западносвропейской прессе. 

Исключительный интерес представляют ра- 
боты Института по изучению мозга, системати- 
чески накапливающего огромный новый мате- 
риал, к-рый позволяет на основе всесторонне 
расширяющейся методики продвигаться да- 
лее и давать правильное освещение целому ряду 
темных вопросов о строении и функциях мозга. 
В частности из этого ин-та выходят работы, 
опровергающие теории нек-рых буржуазных 
ученых (Бродман и др.) о высших и низших 
расах, основанные на наличии нек-рых мозго- 
вых признаков. 

Научная работа в области клин. дисциплин (те- 
рапия, хирургия, акушерство, глазные болезни 
и т. д.) ведется с большим успехом не только в 
клиниках научных и мед. ин-тов, нои в крупных 


городских больницах и даже в ряде районных. 

В качестве иллюстрации можпо привести перечень 
нек-рых тем, разрабатывавшихся в основной клиниқе—— 
клинике внутренних б-ней. Особенно много работ посвп- 
щено вопросам диагностики и клиники сердечно-сосуди- 
стой системы и в первую очередь этиологии эндокардита, 
связи его с хрониосепсисом и ревматизмом острым (см.). 
Состоявшийея в Москве весной 1934 г. мокдупародный 
қкопгресс по борьбе с ревматизмом показал большую 
ценность и оригипальность исследований советских ав- 
торов в области этиология, пагогенеза ревматизма и 
мер социальной борьбы с ним. Далее достигнуты значи- 
тельные успехи в области изучения грудной жабы-—-ее 
клиники, патогенеза и лечения (анестезирование меж- 
позвоночных симпатических узлов, энстракт из произ- 
вольной мускулатуры—мноль), склероза сердечных во- 
судов и различных форм заболевания их, особенно 
тромбоза последних. Описание клиники тромбоза вепеч- 
пых артерий и последовательно инфаркта миокарда при- 
надлежит советской клинике. Из б-ней желудка больше 
всего интересовались язвой желудка, вопросы патогенеза 
и лечения к-рой были предметом совместного обсуждении 
хирургов и терапевтов. При этом была эксперименталь- 
но доказана правильность нервнотрофической теории в 
патогенезе язвы. Мнение это уже впоследствии получило 
признание на Западе. 

Перенесение в клинику методики Павлова и достиже- 
ния из области применения эксперимента придают появив- 
шимся и появляющимся работам советских клиницистов 
зв области патологии и клиники заболеваний органов 
пищеварения печать оригинальности и свежести. Они 
находят свое отображение и в западноевропейских рабо- 
тах. Ряд клин. работ посвящен выяснению связи можду 
гипертониями и заболеваниями почек и артериосклеро- 
зом. Новые взгляды советской школы в вопросах патоге- 
неза артериосклероза (см.), а именно указание на роль хо- 
лестеринемии, хотя иногда и перезко выраженной, в ком- 
бинации с механическим раздражением, влияющим на со- 
судистую систему, принимается в значительной степени 
рядом иностранных ученых. 

Чрезвычайно много интереса проявляют клиники к во- 
просам функциональной диагностики, в первую очередь 
сердца, Далее идут поиски наиболее точной методики для 
исследования секреторной и моторной функций желудка. 
В области болезни почек был поставлен ряд работ для 
определения фик, способностей почки, а также по изуче- 
нию нарушений биохимических процессов при нефропа- 
тиях. Ряд клиник интересовался методикой фикц. дтагно- 

‚ стики печени.—Новые перспективы для клин. испытачия 
финц. способности печени, а также и других органов от- 
крывают данные работ физиологов, полученные при по- 
мощи вазостомии (см.). В результате детального изуче- 
иия посредством этой методеки мекуточного обмена бел- 
ковых, жировых, углеводистых и минеральных веществ 
была в частности выяснена роль печени в образовапии 
пол пептидов, содержащихся в крови, в образовачии мо- 
чевикы и установлении связи между углеводным и фос- 
форным обменом. 


Но нев количественных данных заключает- 
ся то новое, что несет советская М. и в част- 


‚ ности клиника. Новое советской клиники за- 


ключается в ее подходе к больному, в ее воз- 
можностях терапии и профилактики по отно- 
шению ктрудящемуся и наконец в ее перспекти- 
вах. В отличие от зап.-европейской клиники со- 
ветская клиника перестала быть оторванной 
от лечебно-профилактических учреждений, а, 
наоборот, включена в них и составляет одно 
из звеньев всей системы здравоохранения, 
и требования последнего легко передаются и 
осваиваются клиникой. В соответствии с перс- 
довыми течениями мировой клиники и совет- 
ская клиника принимает динамическое или 
фнкц. направление, но с тем отличием, что она 
рассматривает больного человека не как голый 
биологический объект. 

В советской клинике в отличие от Запада 
не могло привиться то направление, которое 
одно время являлось господствующим в Гер- 
мании и Америке, к-рое превратило клинику 
в своего рода физ. лабораторию и отходило 
совершенно от основных принципов клин. ис- 

следования и клин. мышления. В работе совет- 
ской клиники на первом плане стоит изучение 
больного, выяснение его индивидуального па- 
тогенеза и обоснование терапии. При разра- 
ботке научных вопросов в ведущих клиниках 
больной не отходит в тень, не превращается 
в статистический материал. Во всей работе кли- 
ники выдвигаются два стержневых момента: это 
1) изучение этиологии и 2) оценкатрудового про- 
гноза. Советская клиника переняла, традиции 
русской школы развернутого опроса и иселедо- 
вания больного, но вместо отвлеченного акаде- 
мическото интереса данные этого анамнеза и объ- 
ективное обследование являются исходным ма- 
териалом как для терапии, так и для действи- 
тельной профилактики, 

Социально-профессиональный анамнез в ус- 
ловиях советской клиники имоет пе только чи- 
сто диагностичоскую ценность, по дает возмож- 
пость врачу правильно использовать лечеб- 
но-социальные мероприятия советского здраво- 
охранения в отношении больного (перевод на 
другую работу, индивидуальное изменение ре- 
жима труда, диетическое, санаторное, курорт- 
ное лечение и т. д.). Знание проф. усло- 
вий необходимо и для постановки трудового 
прогноза. В диагностических целях изучения 
эндогенных факторов клиника начинает при- 
бегать к методам мед. генетики. Нлинико-ге- 
нетическое исследование (с применением мето- 
дов генеалогического, близнецового), при ко- 
тором исследуются не только легко выражен- 
ные пат. формы, по и зачаточные, неясные при- 
знаки заболевания, встречающиеся у родетвен- 
ников больного, позволяет вскрыть в сложной 
картине болезни первичные и последующие 
звепья в развитии болезненного процесса. 
Далее, генетическая диференциация позволяет 
и клинически различать выделенные болезни, 
тем самым определяя различную терапию, про- 
гноз и др. (случаи болезни Базедова, гемора- 
гического диатеза, невропатии и т. д.). 

Что касается трудового прогноза, то здесь 
задача советского клинициста чрезвычайно 
сложна. Для дореволюционной клиники и кли- 
ники в капиталистических государствах вопрос 
о прогнозе являлся и является в его гиппо- 
кратовской постановке — выздоровление или 
смерть. Советская клиника должна решить 
вопрос о выздоровлении в отношении работоено- 
собности и при том не в общей форме, а в виде 
конкретного решения—сохранена ли работо- 
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способность именно для данной профессии, а 
в противном случае-——какого рода работа по- 
казана больному и т. д. Проблема трудового 
прогноза--новая и ее разработка вызвала по- 
становку научно-исследовательской работы по 
изучению трудоспособности и инвалидности, по 
изучению работоспособности при заболеваниях 
сердечно-сосудистой системы, органов пище- 
варения и др. 

Советская клиника, с чрезвычайным внима- 
нием следя за всеми новыми предложениями 
в области терапии, ввела и цолый ряд своих 
собственных методов ‘лечения и в частности 
диетотератию (см.). Сейчас диететика стала 
кравугольным фактором терапии, без чето 
ни одно лечение не может быть проводимо с 
успехом как на предприятии, когда больной 
не покидает своей работы, так и па дому, не 
говоря уже о лечебных заведениях, санато- 
риях и курортах. В области изучения новых 
методов лечения чрезвычайно видное место при- 
надлежит работам Московского института пе- 
реливания крови. Общирный материал, нали- 
чие исследовательских лабораторий разрешают 
целый ряд теоретических проблем в области 
гематологии, усовершонствуют технику полу- 
чения, хранения крови, самой методики пере- 
ливания. Расширяется круг б-ней, при к-рых 
может применяться переливание крови, уточ- 
няются, с другой стороны, показания для пе- 
реливания крови.—Успохи хир. лечения 0со- 
бенно заметны в области неврохирургии. Дея- 
тельность Неврохирургического ин-та обнару- 
живает такие оперативные возможности, о 
к-рых пельзя было еще предполагать недавно. 
В связи с развитием неврохирургии идот бы- 
стрыми шагами вперед современное учение об 
опухолях головного и спинного мозга, вводит- 
ся в область диагностики целый ряд цейней- 
ших клин. методов исследования, как контра- 
стная рентгенография с введением воздуха. 


Рентгенология, рентгенорадиотерапия также: 


завоевывают широкое место в мед. терапии и 
представляют обширную томатику исследова- 
тельских работ, во главе к-рых стоит мощный 
Ленинградский ин-т рентгенологии и радиоло- 
гии. Чрезвычайный размах в связи с ростом фи- 
зиотерапевтической помощи получила и науч- 
ная работа в области физнотератит (см.). 

Исключительное богатство страны курорта- 
ми, изведанными и неизведанными, широкое 
предоставление их трудящимся, организованное 
направление б-ных на курорты, возможность 
продолжать наблюдения над ними после воз- 
вращения с курортов создали благоприятные 
условия для развития курортологии (см.). Там, 
где господствовала до сих пор голая эмпирия, 
начинают производиться широко ведущиеся 
исследовательские работы по изучению всех 
природных целебных факторов, режима пита- 
ния. Эти работы ведутся в Крыму и на Кав- 
казе, в Сибири, в ДВК и в Средней Азии. 
Изучаются также местные курорты. Много- 
численные экспедиции открывают и изучают 
все новые курортные богатства страны. Вместе 
с тем изучение действующих факторов позво- 
ляет поставить успешнее лечение на месте, 
без поездки на курорты. 

Огромное значение в области расширения 
терап. средств имеет развитие эндокринологии 
(см.). По-новому ставится также в СССР изу- 
чение и применение эндокринологии. Буржуаз- 
ные ученые стремятся прикрыть ее нек-рым на- 


летом мистицизма и метафизики, представляя | 


ее как всеобъемлющую науку о животном ор- 
ганизме, которая якобы способна разрешить 
проблему борьбы со старостью, продления 
жизнии т. п. Советские ученые, не отказываясь 
от изучения эндокринных заболеваний как 
определенных пат. единиц, чужды понимания 
эндокринологии как исключительно регули- 
рующей системы и представления о том, что · 
гормоны—это стоящие над организмом регу- 
ляторы процессов, а не участники этих самых 
процессов. Поэтому усиливалотся исследования 
в области биохимического изучения процессов, 
в к-рых гормоны принимают непосредственное 
участие. Работы ин-тов эндокринологии посвя- 
щены эндемическим эндокринопатиям—зобу 
и уровской б-ни, методам диагностики эндо- 
крипопатий и, в особенности в ранних ста- 
диях, выявлению причин, вызывающих нару- 
шение функций эндокринной системы. Вопрос 
дозиметрии органопрепаратов, вопрос показа- 
ний и противопоказаний стоит также в центре 
внимания исследовательской работы. Более 
всего изучен метод гормонотерапевтический, 
разрабатывается неспецифическая органоте- 
рапия. Опираясь на научно-исследовательские 
ин-ты, получила широкое развитие органоте- 
рапевтическая промышленность. 

Выдающийся интерес для развития эндокри- 
нологии представляет перенесенная с 1988 г. 
п. п. Кравковым (1865—1924) его методика 
изучения изолированных органов (см. Органы 
изолироватые) на эндокринные органы. Мето- 
дика Кравкова позволяет не только разре- 
шать вопросы о действии на органы различ- 
ных лекарственных веществ, но и с помощью 
их получать действующие вещества. В области 
применения новых лекарственных средств осо- 
бое место принадлежит лизатам, открытым 
'Тушновым (см. Терапия). 

Приближепие клиники к вопросам произ- 
водства столкнуло ее и с рядом заболевапий, 
которыв под влиянием специфических проф. 
условий либо легче возникают либо специфи- 
чески протекают. Разработана клиника свин- 
цового отравления, отравления окисью угле- 
рода и др. Широко поставлен и обследован 
вопрос о влияния проф. факторов на сердечно- 
сосудистую систему, кровь и органы дыхания. 
Выяснено также, вопреки утверждению мно- 
гих иностранных авторов, что силикоз и ан- 
тракоз легких не только не предохраняют от 
заболевания #рс легких и способствуют руб- 
цеванию, но, наоборот, ухудшают его течение. 
На основе этих работ научно обосновываются 
меры профилактики с целью оздоровления 
труда и быта трудящихся. Эти работы уже 
дали реальные результаты, напр. уменьшение 
ревматических заболеваний на транспорте по- 
сле того, как обращено было внимание на об- 
становку труда. Эта клин, работа является со- 
ставной частью деятельности ин-тов гигиены 
труда, к-рые занимают ведущее место и в раз- 
работке вопросов физиологии труда, гигиены 
труда и техники безопасности. 

В области изучения физиологии труда со- 
здались три крупных центра: в Москве, в 
Ленинграде и в Харькове. В Москве преобла- 
дали строго лабораторные исследования от- 
дельных вопросов с попытками выработать ме- 
тодические приемы для будущей работы непо- 
средственно на производстве; в Ленинграде с 
самого пачала деятельности центр тяжести 
перенесен был на работу в производствах, с 
применением сушествующей физиологической 
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методики, © тем, чтобы видоизмепять ее, при- 
способлять к производственной обстановке. В 
Харькове также впачале главное дело было 
в работе физиологов непосредственно на про- 
изводстве, сверх того здесь впервые были вклю- 
чены в круг изучения проблемы физиологии 
труда и вопросы нормирования труда. Важной 
отличительной чертой этого института явилось 
также применение комплексного подхода к 
делу изучения физиологии труда: к разработке 
проблем одновременно с физиологической ла- 
бораторисй привлекаются также и гиг. лабо- 
ратория и клиника, и др. В наст. время это один 
из наиболее мощных и продуктивных ин-тов. 
Проблема энергетики труда в связи с уто- 
млением, рациональная организация режима 
работы, рационализация рабочего места и ору- 
дий производства, рационализация рабочего от- 
дыха, вопрос о нормировании труда с физиоло- 
гической точки зрения—вот далеко не полный 
перечень тех основных вопросов, над к-рыми ра- 
ботали деятели физиологии труда. В процоссе 
удовлетворения живых запросов, идущих из 
` производств, рождались соответствующие мето- 
ды изучения. В применении к физиологии труда 
большую роль сыграла биомеханическая и цик- 
лограммометрическая методика определения 
газообмена. 

Далее, в изучении энергетики труда заняли 
большое место пробы в области сердечно-со- 
судистой системы при работе (пульс, давление 
крови и т. п.), & также изучение морфол. кар-. 
тины крови (белой. и красной). Из способов 
оценки общего состояния тела и его изменений 
при работе оправдал свое практическое значе- 
ние путь изучения веса тела и в особенности 
путь биохимического анализа крови, пота и 
мочи. Именно отсюда родились предложения 
о необходимости «динамизировать» формы тру- 
да, опирающиеся преимущественно на «статиче- 
скую» работу, а также освещена проблема вод- 
но-солевого режима при работе в горячих цехах. 
Лабораторные анализы были перенесены в го- 
рячие цеха, в хим. производства, в металло- 
обрабатывающую промышленноеть, в водолаз- 
ное дело, в шахты и т. д. 

Среди работ по физиологии труда одно из 
центральных мест по их значению для гигиены 
труда занимают исследования, произведенные 
в Ин-те им. Обуха, по изучению влияния вы- 
соких температур и влажности на организм. 
Эти исследования явились в результате работ, 
посвященных изучению значения гуморальной 
подготовки органов для нервной интеграции 
организма, изучению гуморальной природы 
нервного возбуждения. Были поставлены мно- 
точисленные планомерные работы по деталь- 
нейшему изучению влияний различных фаз 
пищеварения, мышечной работы, нервных влия- 
ний на изменения в составе крови, с олной 
стороны, и на изменения вазомоторных свойств 
крови, с другой стороны.—Полученные ре- 
зультаты не только обнаружили существова- 
ние нервно-гуморальной формы регуляции 
. физиологических процессов в организме, но 
попутно подтвердили, что нервное воздействие 
па химизм тканей является действительно пря- 
мым. Все это новые и важные факты в постров- 
нии физиологических теорий. 

Очень важны для понимания механизма воз- 
буждения наблюдения Цравкова над «ми- 
нимальными дозами» различных веществ, еще 
способными произвести специфическую реак- 
цию в том или ином изолированном органе. 


Постепенно уменьшая концентрацию приме- 
плвшихся им ядов, Н. П. Кравков обнаружил, 
что еще при разведениях в 10% раз яд продол- 
жает вызывать слабые признаки реакции в со- 
судах изолированного кроличьего уха. Рабо- 
ты Кравкова показывают, что начало физио- 
логического действия веществ на ткани лежит 
гораздо ниже тех рубежей, которые принима- 
ются физиологами за пороги на основании гру- 
бого воздействия растворами или электриче- 
скими токами на органы. 

Новый свет на состояние возбуждения про- 
лили и работы советских физиологов и биохи- 
миков, направленные на углубленное проник" 
новение в природу внутриклеточных окисле- 
ний. Эти иселедования были связаны с изуче- 
нием внутриклеточного дыхательного аппара- 
та, и работам советских ученых принадлежит 
в этой области одно из первых мест в мировой 
науке. 

Начинается новая глава гистофизиологии 
по изучению проблемы взаимодействия функ- 
ции и микроархитектуры. На этом новом пути 
сближения гистологов и физиологов по «0- 
вместному изучению формы и функции видное 
место принадлежит школе покойного казанско- 
го физиолога, проф. Н. А. Миславского.— 
Физиология в нашем Союзе находится в пол- 
ном расцвете; она достигла верхних ступеней 
мировой науки и стоит в ее авангарде. Главой 
не только советских, но и мировых физиологов 
является Павлов (умер в 1936 г.) (см, Павлов, 
“Условные рефлексы). 

Павлов впервые в истории науки проложил 
путь к объективному изучению высшей первной 
деятельности. Он смело внес в эту область 
биол. науки, к-рая столетиями оставалась не- 
приступной крепостью реакционных идеалисти- 
ческих воззрений, точный научный эксперимонт. 

В своей замечательной речи «Естествознание и мозг» 
на ХИ съезде естествоиспытателей и врачей (1909 г.) 
Павлов говорил: «Можно с правом сказать, что неудержи- 
мый со времен Галилея ход естествознания впервые 
заметно приостанавливается перед высшим отделом мозга, 
или, общее говоря, перед органом сложнейших отношений 
животных к внешнему миру. И, казалось, что это—неда- 
ром, что адесь действительно критический момент есте- 
етвовнания, т. к. мозг, к-рый в высшей его формации— 
человеческого мозға—совдавал и создает естествознание, 
сам становится объектом этого естествознания». «...Уже 
давно физиолог неуклонно и систематически, по строгим 
правилам естественнонаучного мышления изучает живот- 
ный организм. Он паблюдаст происходящие перед ним 
во времени и в пространстве жизненные явления и ста- 
рается посредством эксцеримента определить постоянные 
и элементарные условия их существования и их тече- 
ния...» «Но вот физиолог поднимается до высщих отделов 
центральной нервной системы, и характер его деятель- 
ности сразу и резко меняется. он перестает сосредоточи- 
вать внимание на связи внешних явлений с реакциями 
эивотного и вместо этих фактических отношений начи- 
нает строить догадки о внутренних состояниях животных 
по образцу своих субъективных состояний. Он обратился 
к совершенно чуждым ему понятиям, не стоящим ни 
в каком отношении к его прежним понятиям—к психоло- 
тическим понятиям, короче он перескочил из протя жен- 
ного мира в нспротяженный...» «Психологин в качестве 
союзницы неоправдала себя перед физиологией», «...Здра- 
вый смысл требует, чтобы физиология вернулась и здесь 
на путь естествознания. При исследовании делтельностя 
высшего отдела центральной нервной системы ей надле- 
жит остаться верной тому же приему, каким она поль- 
зуется при изучении низшего отдела, т. е. точно сопо- 
ставлять изменения во внешнем мире с соответствующими 
им изменениями в животном организме и устанавливать 
законы этих отношений». 

'Гридцатипятилетний опыт Павлова и его 
школы в деле объективного изучения высшей 
нервной деятельносги животных доказал пра- 
вильность методики Павлова и привел к вели- 
ким завоеваниям в физиологии. 

В последние годы Павлов занимался в своей 
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неврозов человека. Вооруженный совершенно 
исключительным физиологическим опытом, Па- 
влов внес много нового в понимание сложных 
патофизиологических механизмов неврозов и 
открыл новую главу «физиологической трактов- 
ки неврозов», благодаря чему намечается но- 
вая физиологическая классификация типов 
нервной системы. 

Из работ, которые были начаты в Ин-те 
экспериментальной М. и особенно широко были 
развернуты в рсорганизованном ВИЭМее, осо- 
бую важность в связи с их теоретическим зна- 
чением представляют исследования в области 
экспериментальной невропатологии (см. Тро- 
фическое действие). Эти работы были сосре- 
доточены на выяснении механизма поражения 
центральной нервной системы, равно как и ме- 
ханизма тех реакций на периферии, к-рые до 
наст. времени считались специфическими (реак- 
ция местного тканевого иммунитета, дифте- 
рийные и скарлатинозные местные воспаления, 
сыпи при различных инфекц. б-нях и т. д.). 
Дальнейшее изучение инфекц. и других пат. 
процессов, проведенное как в лаборатории, так 
и в разнообразных клиниках, приводит к за- 
ключению, что нервная система не просто при- 
нимает учаетие в этих пат. процессах, но и ле- 
жит в основе большинства их. Нарушение нер- 
вной системы является как бы ведущим звеном 
в возникшем пат. процессе и воздействие на нее 
определяет направление лечения (см. Трофи- 
ческое действие). Вместе стем накапливающиеся 
материалы позволяют закладывать фундамент 
теории М. В этой важной работе особенная роль 
выпадает на ВИЭМ. В основу этой реконетрук- 
ции были положены следующие три условия: 
«Широкая всесторонняя постановка проблемы 
изучения человека, точнее человеческого орга- 
низма, возможна только при исследовании 
биол. явлений во всех своих связях, в усло- 
виях конкретной социальной среды. Овладе- 
ние уровнем современных достижений точных 
наук— физики, химии и техники. Расширение 
плацдарма экспериментальных работ, дающих 
возможность ставить экспериментальные иссле- 
дования не только на животных, но и на челове- 
ке в условиях клиники. Такая комплексная по- 
становка исследовательской работы одновремен- 
но в лаборатории и в клинике неизмеримо уско- 
рит развитие теории и практики». 

'Гаково в самых общих чертах богатое, насы- 
щенное исканиями и крупными достижениями 
«сегодня» советской М. В то же время в об- 
ласти практического лечения и вопросов ле- 
чебной профилактики, а также в деле разра- 
ботки современных средств борьбы с распро- 
страненными болезнями медицинская наука в 
СССР еще отстает от уровня современных до- 
стижепий медицины ряда стран. Однако у со- 
ветской медицины заманчивые перспективы и 
исключительные возможности успешного раз- 
вития. СССР—единственная страна, где науч- 
ные работники свободно могут овладевать 
единственной научной методологией. СССР-— 
единственная страна, где открытие и существо- 
вание научных институтов не зависит от воли 
и прихоти мецената и превратностей биржевой 
игры, а гарантировано всей мощью государства, 
с каждым годом обеспечивающего все лучше 
и лучше материальные возможности веления 
научной работы. Мед. работники в СССР об- 
ладают возможностью совершенствовать и ос- 
вежать свои знания---государство организует 
курсы, обязательную переподготовку, связь с 


научными центрами. Научные центры со своей 
стороны имеют возможность опереться в своих 
опытных исследованиях на всю массу учреж- 
дений здравоохранения. В Арктике и в суб- 
тропиках, у подножья Намира и на просторе 
степей, у волн Тихого океана и у Финского 
залива—всюду раскинуты иселедовательские | 
станции, изучающие человека, его здоровье, 
его болезни. В большинстве союзных и авто- 
номных республик открыты мед. ин-ты. В нау- 
ку вливаются новые, свежие силы, воспитыва- 
ются сотни способных педагогов, талантливых 
исследователей. 

Советскую М. отличает чрезвычайный опти- 
мизм, пеудержимый порыв учиться и учить, 
искать и творить. Грандиозные успехи социа- 
листического строительства, растущее благо- 
состояние трудящихся масс создают твер-. 
дую и уверенную опору терапии и профилак- 
тике. Впервые в истории М. последняя не огра- 
ничивается в своей деятельности, не сужает 
своих задач, а, наоборот, должна поспевать за. 
все возникающими новыми заданиями, к-рые 
ставит перед ней государство в борьбе за со- 
здание здоровой счастливой жизни. 

В СССР основа соц. и проф. вредностей— 
возможность эксплоатации человека челове- 
ком-—ликвидирована. «Труд из позорного и 
тяжелого бремени, каким он считался раньше, 
превращается в дело чести, в дело славы, 
в дело доблести и геройства» (Сталин), 
труд становится первейшей необходимостью че- 
ловека, источником его развития, его радостей, 
его удовлетворения. Колхозное и совхозное 
строительство ликвидирует «идиотизм» деревен- 
ской жизни, уничтожает противоположность. 
между городом и деревней. Рождается новый 
человек яркое стахановское движение обнару- 
жило его. Падает граница между умственным 
и физ. трудом, и гармоническое развитие лично- 
сти обеспечивает физ. и псих. здоровье. 

Оздоровление населения СССР идет вперед. 
В СССР резко снизилась смертность, особен- 
но детская, увеличивается рождаемость. С каж- 
дым годом растет количество матерей, обес- 
печенных как в городе, так и в деревне от- 
дыхом во время беременности, растут мил- 
лионы детей, воспитывающихся в яслях, на- 
ходящихея под наблюдением консультаций, 
растут миллионы детей, обучающихся в новых 
гигиенических школах, это означает улучше- 
ние здоровья человека, огромную победу про- 
филактики. — Массовое физкультурное движо- 
ние, работа спортивных обществ, школа Крас- 
ной армии-—это новые мощные факторы упич- 
тожения целого ряда заболеваний. С другой 
стороны, огромный прогресс терап. техники, 
овладение силами природы в лечебных целях 
обеспечивают успешное лечение б-ней, а вместе: 
с тем и изучение этиологии и патогенеза их. 

Народы СССР первыми завоевали, под руко- 
водством ВКП(б), право на труд, право на от- 
дых, которые полностью обеспечиваются соци- 
алистическим государством рабочих и кресть- 
ян. Проект сталинской Конституции воп- 
лотил всю великую заботу о людях нового 
общества. Впервые в истории паучная М. ста- 
новится народной М. Впервые М., остававшая- 
ся преимущественно эмпирической, становится 
на твердые научные рельсы. Вся предыдущая 
история М. является только предиеторией. Ис- 
тория научной. М. начинается на шестой ча- 
сти мира, в стране победоноспого социализма, 
в эпоху Ленина Сталина. 


МЕДИПИНА 


ПГ. Хронологичеекие таблицы по истории естествознания и медицины. 


Естествознание и философия 


Школы, университеты, общества, 
журналы и нр. 


Медицина 


2500 Хирургические опе- : 


Фараона в 


до Н. э. 
рации (гробница 
Саккаре) 


2000. Домашняя аптека египетской 
царицы 


2000—1800. Папирус из Кахуна 
1500. Папирус Эберса 


1300. Папирус Берлинский большой 


7 в. до н. о, Мецицинская школа 
в Нирене 


800. Период брамипской медицины · 
600, Сочинения Сусруты 


600—500 до н, э, Анаксимандр 
Фалес 
Пифагор 


600—5%. НКосская и Книдосская 
школы 


500—400. Гераклит 
Эмпедокл 
Демокрит 
Анаксагор 
Левкиш 


5в. Медицинская школа в Кротоне 


7 


ок. 500. «Джуд-Ши»— книга буддий- 
ской медицицы 
460—372. Гиппократ 


400—300. Платон 
Аристотель 
Эпикур 

320. Теофраст, «Ботаника и мине- 
ралогия» 


1 


363—847. Академия Платона 

350. Перипатетическая школа Ари- 
етотеля . 

322. Александрийская школа 


430—455. Чума в Афинах («Чума 
Фукидида») 
320. Менон, «История медицины» 


300. Эвклид, «Начала» 

245. Әратосфен, «Землеописание» 
200, Катон, «Юе артле Тата» 
160-125. Гиппарх, «Альмагест» 


300. Герофил, Анатомические ис- 


| следования _ 
280. Эразистрат, Физиологические , 
исследования 


124. Асклепиад Вифанский 


116—27. Варрон, «Ре ге гизИса» 
100. Герон, «Пневматика» 

68. Лукреций, «Ре тегит пабата» 
44. Цицерон, «Юе оѓ?ісііз» 

30. Страбон, «География» 


23—19 н. э. Плиний старший, 
«Естественная история» 

79. Наблюдения извержения Ве- 
зувия 
Сенека, «Оозеѕііопез паїига1еѕ» 


1 


ок. 150. Марк Аврелий, «К самому 
себе» 


ів. н, э. Диоскорид, «Фармано- 

| логия» 

| Цельс, «Атёе8», «Юре тейісіпа» | 

117—138. Соран Эфесский | 
| 


129—201. Гален 


166. Чума Антонина 
200. Вогапиѕ, «Юе тейісіпа ргае- 
серѓа за ела» 


251-66. Чума Киприяна 

302. Эпидемия оспы в Сирии (Эв- 
зебий) | 

303. Косьма и Дамиан 

326—408. Орибазий 


| 
| 
1 
| 
| 
і 
| 


| 


400. Ареометр (Гипатий) 


369. Основание госпиталя еписко- 
пом Василием в Цезарее 


410. МагсеПа8. Етрігісиѕ, «ре ше- 
@1сатлеп 13» 
447. Саѕвіъѕ Кейх, «Юе тейісіпа» 


ок. 500. Кассиодор, «12 книг писем 
и энциклопедия» 
Боэций, «ре сопзо1аќ{іопе рћі- 
1озорае» 


529. Основание госпиталя и школы 
в Монте-Кассино Бенедиктом 
Нурсийским 


525—605. Александр Тралльский 
543. Чума Юстиниана 


ок. 600. Исидор Севильский, «Огі- 
тез» 


610. Иоаннитский госпиталь в 


Эфесе 


531. Эпидемия оспы в Туре 
590. Эпидемия эрготизма (Антонов 
оговь) во Франции 
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514 


Естествознание и философия 


Школы, упиверситеты, общества, 
журналы и пр. 


Медицина 


750. Крепкая водка, царская вод- 
ка, ляпие, сулема, дестиляция 
(Гебер) 


651. Основание госпиталя Нбїеї 
Гіец в Париже 

738, Основана медицинская шиола 
в Монпелье 


660. Павел Эгинсний, «Акушерство» 
725. Вепеа1с‘1$ Сгіѕриѕ, «Соштел- 
Фатима тейісіпаіе» 


794. Албани—госпиталь в Лондоне 
848—856. Первые сведения о школе 
в Салерно 


809—873. Јоһаппііиѕ 
830—9:0. Тваас ТаЧаецз 


850—950. Ибн-Муса, «Алгебра» 


860—932. Разес, «Сопійпепз» 


‹ 950. Купороснос масло, алкоголь 900. Али Аббас, «Е! паек» 
{Разее) . 
— 950—1050. Госпитали в С.-Бернар, 980—1037. Авиценна 
Фульда, С.-Галлен, Шартре, | 10:0—1037. Константин Африкан- 
Туре ский 
980. Школа в Кордове 1050. Альбуказис 
1025, Уи-т в Парме 
1035—1109. Анесльм Кентерберий- -- 1070. 8іїпеоп Зе, «О пищевых 
ский — оспователь школы «ре- продуктах» 
алистов» 1090. Сорћо, «Апафоте роге!» 
Росцелин — основатель школы 
«поминалистов» 


1142. Абеляр, знаменитый глава 
рсалистов 
1150. Гильдегарда Бингенская, «Фи- 


зика» 


1125. Ун-т в Париже 

1132. Госпиталь в Винчестере 

1187. Госпиталь Варфоломея в Лон- 
доне 

1145, Госпиталь в Монпелье 


ок. 1190. Ибн-эль-А вам, «О сельском 
хозяйстве» 

1193—1280. Альберт Великий, «ре 
гериѕ пе{а111с18 её тіпега1іриѕ» 


1158. Ун-т в Болонье 

1181, Объявление свободной меди- 
цинской школы в Монпелье 

1197. Мэри-госпиталь в Лондоне 

1199—1244. Ун-т в Валенсии 


1214—1291, Рожер Бэкон 


1120—1198. Аверроэс, Авензоар 

1475—1041. Моисей Маймонид 

1140. Николай Салернский, «Апїі- 
доагішт» 
Введение Рожером Сицилиан- 
ским государственного испы- 
тания врачей 


1157—1159. Гильдегарда Бингенская, 
«ре салл815 её сигіѕ» 

1180. Рожер, «РгасИса сһігитеіса» 
(«Вовегта», «Војапаіпа») 


1201. Ул-т в Оксфорде 

1201. Открытие госпиталя св. Духа 
папой Иннокентием ІІІ 

1204. Ун-т в Виченце 

1210. Коллеж С.-Ком в Париже 


1211. Реорганизация ` 
ун-та 
1215. Госпиталь Фомы в Лондоне 


Парижского 


1203—1273, Осейбия, арабский исто- 
рик медицины 


1212. Соборы в Париже и в Лата- 
ране (1215) запрещают высше- 
му духовенству заниматься 
медициной 


1227—1214. Фома Анвинский 


1222. Ун-т в Падуе 
1223. Ун-т в Кембридже 
1224. Ун-т в Мессине 

. Ун-т в Неаполе 
1228. Ун-т в Верчелли 


1223—1226, 2000 лазаретов прока- 
жен"ых во Франции 

1223—1303. Таддео Флорентийский, 
главный представитель схола- 
стической медицины 

1224, Фридрих ІІ издает эдикт, ре- 
гламентирующий изучение ме- 
дицины (год стажа после окон- 
чания) 


1231. Реорганизация Салерненой 
школы при Фридрихе П 
1238. Ун-т в Тулузе 


1281. Закон Фридриха П о разре- 
шении вскрытий в Салерно 
раз в пять лет 

1233. Аптека в Вецларе 

1234—1311. Арнольд из Виллановы 


Б. М. 9. т. ХҮП. 


1243. Ун-т в Саламанке 
1246. Ун-т в Сиене . 
1243. Ун-т в Пиаченце 


1241, Закон Фридриха П о разре- 
_ шении векрытий, надзоре за 
аптеками и хирургической 
помощи 

1241. Собор в Те Мапѕ запрещает 
операции монахам 

1250. Жуанвиль описывает скорбут 
һри осаде Людовиком ІХ 
Каира 
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Естествовнание и философия 


Школы, университеты, общества, 
журналы и пр. 


Медицина. 


1254, Ун-т в Севилье 
1257. Основание Сорбошғы 


в Па- 
риже 


1252—1320, Петер из Абано, «Сопсі- 
Падот аі егепИатции» 

1252, Бруно из Лонгобурго, «Сһі- 
гига табпа» 


1267, Рожер Бэкон, «Ориз таз» 
1271. Рожер Бакон, «Сотрепайия 
эмай риПозорШае» 


1266. Ун-т в Перуджии 


ок. 1280. Ибн-Махмуд Аль Казвини, 
«Космография» 


1266. Т. Боргоньони вводит лечение 
ран без нагноения 

1267. Собор в Венеции запрещает 
христианам лечиться у еврей- 
ских врачей 


1275. Саличето заканчивает свой 


трактат по хирургии 


1285. Очки (Сальвино из Армати) 


1289. Ун-т в Монпелье 


1287. РИеа Роющса после нашествия 
монгол 


! 1290. Николай Мирепсийский, «Ап- 


И аоѓагіот» 


12927рожер" Бэкон, «Сотрепация 
5001411 1ћео10ріае» 


1800, Ун-т в Леридс 

1300. О-во Лоллардов в Антверпене 
для ухода за больными и по- 
гребения умерших 


1295—96. Ланфранко заканчивает 
свой трактат по хирургии 


1809—1874, Конрад фон Мегенберг 
«Книга природы» 8 


1303. Ун-ты в Риме и в Авиньоне 
1305. Ун-ты в `Орлеане и Анжере 

Городской госпиталь в Сиене 
1309. Ун-т в Коимбро 


1302, Первое судебномедицинское 
вскрытие (Польша) 

1304. Мондевиль начинает препода- 
вание анатомии в Монпелье 


1312. Университет в Палермо 
1318. Ун-т в Тревизо 
1320. Ун-т во Флоренции 


1312, Мондевиль, «Трактат по хи- 
рургии» И 

1315. Мондино делает первое публич- 
ное вскрытие (Падуя) 

1816. Мондино, «Анатомия» 
Городской хирург в Любеке 


1328, Штадт-физин в Страсебурге 


1332. Ун-т в Нагоре 
1339. Ун-т в Гренобле 


1333. Сац медицинских растений в 
Венсции 


3243. Ун-т в Пизе 
1346. Ун-т в Валльядолиде 
1348. Ун-т в Праге 


1345. Первал аптека в Лондоне 

1348. Первая организация санитар- 
ной слуябы в Вепеции 

1348—1350. «Черная смерть» 


1349. Ун-т во Флоренции 
1354. Ун-т в Нпеѕсо 
1355. Ун-т в Ареццо 


1353. Моровая язва в России 


1361. Ун-т в Павии 

1364. Ун-т в Кракове 
1365. Ун-т в Вене 

1367. Ун-т в Фюпфкирхене 


1363. Гюи-де-Шолиак, «СоПесогімт 
сугиготае» 
1310. Джон Ардерн, «Хирургия» 


1379. Ун-ты в Эрфурте и в Пер- 


пиньяне 


1374. Городское санитарное поста- 
новление по борьбе с чумой 
в Реджио 

. Карантин в Лондоне 


1386. Ун-т в Гейдельберге 
1388. Уц-т в Кельне 


1391. Ун-т в Ферраре 
1399, Начало издания «Аба ГасаИа- 
18 тейісае Уіеппепѕіѕ» 


1391. Университет в Лериде разре- 
шает вскрытие труцов раз в | 
три года 


1400—1464. Николай Кузанский, «ре 
: доста іспотапііа» (06 ученом 
невежестве) 


1402. Ун-т в Вюрцбурге 
1404. Ун-т в Турине 
1409. Ун-т в Лейпциге 


14041. Первое публичное вскрытие в | 
Вене 


| 1209. Убежище для умалишенных. 


в Севилье 
1410. Убежище для умалишенных 
в Падуе 
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МЕДИЦИНА 


Естествознание и философия 


Школы, университеты, общества, 
журналы и пр. 


Медицина 19 


1420. Сурьмяная соль, соляная ни- 
слота (Валентин) 


. Ун-т в Турине 
. Ун-т в Ростоке 


. Уп-т в Парме 
. Ун-т в Лувене 


1425. Убежище для умалишенных 
в Сарагоссе 


Ун-т в Пуатье 
Ун-т в Саёп 


Уп-т в Бордо 
Ун-т в Натанье 
Ун-т в Трире 
Ун-т в Барселоне 


1450. Кардинал Кузапский предла- 
гает считать пульс и взвеши- 
вать кровь и мочу. . 
Хирургические эмпирики в 
Италии («Норсианцы» и «Пре- 
сианцы») 


1453. 
1456. 


Ун-т в Глазго 

Ун-т в Грейфсвальле 
Открытие госпиталя в Милане 
1457. Уп-т в Фрсйбурге 

1460. Ун-т в Базеле 


1457. Первая печатная медицинская 
книга«Налендарь кровопусна- 
ний и слабительных» 


1463. Ун-т в Нанте 
1465. Уп-т в Будацеште 


1469-1471. Напечатана «Практика» 
аа бтайоѕ 


1474—1519. 
Винчи 
в 19 в.) 


Трактаты Леонардо да 
(опубликованы лишь 


1472. Ун-т в Ингольштадте 

1474. Ун-т в Сарагоссе 

1475. Ун-т в Копенгагене 

1477. Ун-т в Тюбингене и Упсале 


1473. Напечатан первый медицин- 
ский словарь 

1478. Первое печатное издание Цель- 
са ` 

1479. Первое печатное издание Ави- 
ценны 


1486. Первое печатное издание Ра- 
зеса 


Эпидемия «английского пота» 


1134. Ун-т в Эбердине 
1499. Ук-т в Алкале 


1493. Эпидемия оспы в Германяи 

1496—1509. Пандемия сифилиса в | 
Европе р 

1493. Первая официальная фарма- |: 
копея (Флоренция) 

1500. Да Карпи вводит впрыскива- 
ние ртути при сифилисе 


1501. Ун-т в Валенсии 

1502. Ун-т в Виттенберге 

1504. Ун-т в Сант-Яго (Испания). 
1505. Ун-т в Севилье 

1596. Ун-т в Франкфурте к/Одере 
1508. Ун-т в Мадриде 


1598. Ввезено гваяковое дерево 


1510. Пандемия инфлюенцы 


1514, Первое описание огнестрель- 
ных ран (Виго, «Практика») 

1517. Первая книга по военно-поле- 
вой хирургии 

1518, Санитарное постаповление о 
продаже пищевых продуктов 
(Нюренберг) 


ісопеѕ» 


1580. Брунфельс, «Негатит у1уае | 


| 


1527. Ун-т в Марбурге 


1525. Первый печатный латинский 
перевод Гиппократа 

1526. Парацельс вводит химиотера- 

‚ пию 

1527. Парацельс начинает свой курс 
ленций в Базеле 

1550. Поэма Фракасторо «О сифи- 
лисе» 
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Естествознание и философия 


1589. Бок, «Новый травник» (№еџ- 
кгаџѓќегрцс) 


1542. «Ніѕќогіа =їігрішт» Фукса 
1543. Коперник, «Бе геуо 401153 
отриии соеезНит», ИБт1 УТ 
Ботаннческий сад в Падуе 
1546. Агрикола, «ре ог еї самиѕіѕ 
зоріетгапеогит» 
Он жз, «ре паіцга То0ззИ ип» 
р (0 мичералах) 
1547. Ботанический сад в Пизе 


Школы, университеты, общества, 
журналы и пр. 


Медицина 


1531. Ун-т в Гренаде 


1582. Рабле опубликовывает афориз- 
мы Гиппократа 

1536. «Болыная хирургия» 
цельса 

Амбруаз Паре делает экзар- 
т‘ куляцию локтевого сустава 
Везалий печатает «6 анат. таб- 
лиц» 


Пара- 


1538. 


1544. Ун-т в Кенигсберге 


1553. Порта, «Маріа паіџга1іѕ» 
1556. Агрикола, «ре ге тшеа]Шса», 
пм ХІІ 


1553. Ун-т в Лиме 
1558. Уц-т в Иене 


1569. Камера-обскура Е 
1565. Конрад Геснер, «Ре отпігегит 
їоѕ5Пішю бепеге» 


1575, Мавролико, «ре 1атіпе её 
отта» 

1577. Ботанический сад в Лейдене 

51548. Лейденский гербарий Ред- 
вольфа 

1580. Палисси, «Ріѕсоцгз айігађ1е 


де Іа паїџте» 


1582. УМоИоп, 
шаНат» 

"1583. Додочий, «Естественная исто- 
рия растений» 
Законы качания маятника Га- 
лилея 

1584. Джордано Бруно, «0 бесконеч- 
ности, вселенной и о мирах» 

1530. Закон Галилея о падении тел 
Микроскоп (Янсен) 


«Юе аегеп 13 апі- 


1561. Ун-т в Лилле 


1543. Везалий, «Юре согрогіѕ Ната 
Гаргіса», ПОТЕ УП 

1541. Амбруаз Паре вводит ампута- 
цию и Новое лечение огне- 
стрельных рач 

1550. Трактат Амбруаза Паре об 
акушерской помощи 


1558. Трактат Корнаро о личной ги; 
гиене 

1559. Коломбо описывает кровооб- 
ращение в легких 


1561. Паре применяет ортопедию 

1562—:568. Пандемия чумы 

1567. Опубликован трактат Пара- 
цельса о болезнях рудокопов 


1571. Основан `Медико-хирургиче- 
ский институт в Стокгольме 

1574. Ун-т в Ов"едо 

1515. Уп-ты в Лейдене и в Гельм- 
штедте “ 

1578. Ун-т в Альтдорфе 


1572. Паре применяет массаж и ис- 
кусственный глаз 

574—1577. Эпидемия чумы 

15768. Опубликован труд Парацельса, 
о минеральных водах 


1532. Ун-т в Эдинбурге 
1586. Ун-т в Граце 


1582. Учреждение в Лугсбурге «С0][- 
Іевіпт тоейісит» 

1583—1600. Эпидемия дифтерии в Ис- 
пании р 


1593. Ботанический сад в Гейдель- 
берге 
1600. Джлльберт, «Юе тарпеїе» 


1593. Ун-т в Дублине 
1596. Ун-т в Сардинии 


1601. Порта, «Пневматика» 
1609. Кеплер, «Новая астрономия» 


1620. Бэкон, «Моуцт огеапит $сісп- 
Нагит» 


1595. Введение употребления кало- 
меля 


1607. Ун-т в Гиссене 


1602. Гарвей кончает Падуанский 
университет 
Илаттер опубликовывает пер- 
вую классификацию болезней 
1803. Фабрицио из Анвапенденте, 
«О венных клапанах» 


1614. Ун-т в Гронипгепе 
1616. Ун-т в Падерборне 


1625. Гуго Гроций, «О праве войны 
и мтра» 

1626. Тагил дез рІаріеѕ тпбдісіпа1ев 
(Париж) 


1612. Первая лекция Санторио в 
Падуе 

1614. Санторио, «Атѕ де ѕїізаііса те- 
дісіпа» 

1616. Гарвей начинаст чтение лек- 
ций о кровообращении 


1621. Ун-т в Страссбурге 


1637. Декарт, «Рассуждение о мето- 
де» 

1638. Галилей, «Ріѕсогѕі е аіпоѕіга- 
гіопі» 


1622. Азелли открывает лимфатиче- 
ские сосуды 

1628. Гарвей опубликовывает «Ге 
то согаіѕ» 


1632. Ун-т в Дерпте 
1634. Ун-т в Утрехте 
1640. Ун-т в Або 


1633. Брадвел опубликовывает пер- 
вую киигу о первой помощи 

1637. Декарт— 06 аккомодации глаза 

1638. Ввезена хинная корка 

1639. Первый госпиталь в Канаде 
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1643. А. Кирхер, «Мавпез, ѕіуе де 1648. Ун-т в Бамберге 1642. Вопііџѕ дает первое описание 
атіе шаспей_еа» бери-бери 

1644. Опыты Торичелли 1644. Декарт устанавливает явле- 

1646. А. Кирхер, «Атѕ таспа 10сіѕ еї ние рефлекса 
чтргае» 1646. Санторио описывает новые 

1649. Гассенди, «бущаета рһі10ѕ0- инструменты 
ршае Ерісигі» 1618. Реди опровергает теорию са- 

| мозарождения 

1651. Риччиоли, «Новый Альмагест» 1852. Академтя натуралистов (Аса- | 1651. Трактат Гарвея «ре бепегаііо- 

1652. Воздушный насос (Герике) Чениа пафигае сигіозогит или пе апітаіішиц» 

1857. Герике, «Механика жидкости Саезагса І.еоро1йіпа) 1654. Глиссон описывает капсулу пе- 
и газов» 1654. Ут в Герборие чени р 

1653. Гоббе, «ре Вой ше» Ун-т в Дуисбурге 1656. Упразднение домов Лазаря во 
Сернонатриевалеоль (Глаубер} 1657. Асайетіа еі Сітепіо (опыта) Франции 

1659. Паскаль, «Іейтге де Пеїїоп- во Флоренции 1657—1669. Пандемия малярии 
үіЦе» 1660. Мальпиги открываеткапиляры 

1669. Бойль, «Мет Ехретітепіѕ рһу- Я 
зіко-тпесһапіса1$ іоосһіпе іе 
зргша ої {те алт апа 115 еїїесіѕ» 

1661, Манометр (Герике} 1662. Воуа! Ѕосіеіу оѓ Гопаов 1661. Трактат Мальпиги «ре ри1100- 
Ацетон (Бойль) 1664. І том трудов Королевского піроѕ» 

1662. Декарт, «Тгаіїб де Гиотте» о-ва в Лондоне 1662. Джон Граунт, мед. статистика 
Петти, «Маига] апі РоНИса1 «Ріі1оѕорћіса1 Тгапѕасіїопв» Беллини, «Бе вітисіџга её иѕи 
Орзегуаѓіолѕ проп {Ве В11$ ої 1665. Пар жескан академия наук тепитп» 

Мотіаіїѓу» Ун-т в Киле 1663. Сильвтй, «О пищеварении и 

1664. Бойль, «бсерИеса1 Спеши! «Јопгпаі 4ез Ѕс̧ауапѕ» (осн. Де- брожении» 

1665. Гоббс, «Пе сотроте» ни де Салло) 1665. Моровая язва в Лондоне 

1666. Бойль, «Тһе от 01 Гоги» 1666. Ун-т в Пунде 1666—16.2. Эпидемия оспы в Европе 

1667. Роберт Гук, «МісгортарПһіа» 1669. Стенон, «Піѕсоотв ваг `'апаіо- 

1689. Бойль, «Рһуѕіоіорісаї Еззауз тіе ви сегуеам» 
ала оіћег Тгасіѕ» Сваммердам, «Нізіоіге сепега- 
Двойное лучепреломление 1е без апітаіси1еѕ ргіуёѕ де 
(Эразм Бартолин) зап» 

1670. Фосфор (Брандт) 

1671. Реди, «О зарождении насено- 167. Ун-т в Урбино 1670. Мальлиги открывает клубочки 
мых» Ун-т в Инсбруке в почке {Малі пигиевы тельца) 

1672. Грю, «Апаїоту оѓ ріатіѕ» в Первый выпуск трудов Лео- | 1672. ДеГрааф, «решиНегит огсапіѕ 

1673. Гюйгенс, «НогоІобішт озсШа- польдовской академии Бепегаїіопі іпвегуіепіі ђиѕ» 
Тогішт» 1679. Первый мед. .журнал «М№и- Сваммердам, «Матасаит па- 

1675. Левенгук открывает Ргоїотоа уеПез аесоцуегез (№ісоІаѕ де їогае, зей џёсті тиіергіѕ ѓар- 
Мальпиги, «Апаіоте р1Іапќа- ВІерпу)» гіса» 
гит» | 1613. Мальпиги описывает развитие 

1676. Мариот, «Ри топуетепё дев | цыпленка 
еаих еі деѕ ацітеѕ Пе» 1675. Сиденгам описывает зпидемию 

1677. Спиноза, «Этика» скарлатины (1661—1675) 

1618. Гюйгенс, «Волновая теория! 1677. Пандемия малнрии в Европе 
света» | 1680. Борелли, «Юре шо апіипа- 

1679. Мариот, «Езза1 ѕџг Іа паѓиге | Наш» 
де Гаіг» 

1683. Петти, «Ройіісаі Аті{ћтеійес» 1681, Королевская медицинская | 1686, Сиденгам описывает сһогеа 

1684. Лейбниц, «Диференциальное школа в Эдинбурге тіпотг 
исчисление» (опубликовано в 1682. «Асіа егидіїотоит» (основано 
«Ада егидіїотит») Отто Менке) в Лейпциге 

1687. Ньютон, «Рһіоѕорћіае пайжа- 3884. «МопуеПев де Ја герирідие де 
118 ртіпсіріа таѓћетаііса» 1е гез» (1684—1718) в Голландии 

1690. Локк, «Опыт о человеческом 1686. «Ва рііоірёдпе ишуегзеПе её 
разуме» зо це» (1686—1693) в Гол- 

ландии | 
1687. «Ніѕіоіге деѕ ооугавеѕ бе ва- 
уапёѕ» (1687—1724) в Голландии 

1682. Бойль, «Тһе вепега1 һізіогу ої 1693. Ун-т в Галле 1695—1899. Левенгук, «Агсапа паёц- 
{Бе Аіг деѕівпеа апа Берип» 1699. Издание истории и мемуаров гае ащеса» 

1694. Турнефор, «ЕІётепёз ае Боѓа- Французской академии наук | 1696. Ле Клерк, «Ніѕќоіге йе 1а 
підџе, оч теіћойе роиг соп- 1700. Королевская академия наук Меаесіпе» 
паЦге 1ез ріапќеѕ» в Берлине 1697. Паччиони находит грануляции 

1694. Сатегат! 1$, «Ре зеха ріапіа- в паутинной мозговой оболочке 
тит» Я 1100. Рамаццини, «Пе тотріѕ агі й- 

1697. Бернулли Иоанн, «Интеграль- сит аіаїгіре» 
ное исчисление» 

1700. Турнефор, «Іпѕйіцііопеѕ теі 
ћеграгіаеё» 5 

1702. Шталь, «Теория флогистопа» 1702. Ун-т в Бреславле | 1704. Вальсальва, «ре арга һитапа 

174. Ньютон, «Оптика» х 1706. Перый госпиталь в Москве с ітасіаїоѕб» 

1710. Беркли, «ТтеаИзе сопсегиия мед. школой (Бидлоо) 1707. Шталь, «Тһеогіа тпейіса уега» 
{Ве ргіпсір1ѕ оѓ һотап Кпож- 1710. Мед. школа и коллеж в Дуб- | 1708. Бургав, «Гаѕійіопеѕ тейісае» 
іедве» лине 170%. Бургав, «Арһогіѕті" е соёпо- 

всеп18 .еї ситапаіѕ тотріѕ» 
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1714. Лейбниц, «Монадология» ° 
Термометр Фарентейта, 


1716, Муавр, «Учение о случайно- | 


стях» (росігіпа о? {ће сһапсеѕу 


1725, Аберрация света (Брадлей) 
1730. Термометр Реомюра 


1719. Основание Вестминстерского 


госпиталя 


1712. Торти из Модены употребляет 
кору хинного дерева қак сред- 
ство против малярии 

718. Леди Мери Уортлей Монтегю 
сделала своему сыну привив- 
ну против оспы 


. Ун-т в Каракасе (Венецуэла) 
Ун-тв Дижоне 

. Открытие госпИталя Гюи (ЈТон- 
дон) 


демии наук 


. Основание в Петербурге Ака- 


1721. Учреждение «СоНевіџт тейі- 

со-сһіготеісито» в Берлине 

1725. Фрейнд, «История медяцины от 
Галена до начала 16 в.» 

1729-1732. Пандемия инфлюенцы в 
Европе 


. Беркли, «А1сірһгоп ог ће ті- 
пиёе рр Поѕворћһег» 
Бургав, «Е1етепіа сһещіае» 


ма» 
Кобальт (Брандт) 


. Вольтер, «Философские пись-. 


1731. Королевская хирургическая 
академия во Франции 

1782. Больница «Сһатііё» (Берлин) 

. Госпиталь св. Георга (Лондон) 

. Ун-т в Геттингенс 


1731. Фридрих Гофман описывает 
хлороз 
Шталь, «Ехрегігасиїа, орѕег- 
уаііопеѕ еб апіщайхегѕіопеѕ 
спушісо-рһуѕісае» 


1735. Линней, «Ѕузёета Маёпғае» Госпитальные школы в Петер- | 1987—1738. Сваммердам, «В1ЪЦа па- 
1136. Хронометр (Гаррисон) КС бурге и Кронштадте Титде, зеи півіотіа іпѕесіогшц | 
1737. Реомюр, «Метоігеѕ роше зет- | 1736. Госпиталь в Эдинбурге р іа сетіаѕ с1аѕѕеѕ тедисвба» | 
уг а Рызоте пайнеце деѕ'! 1137. Королевское мед. о-во в Эдин-. 
іпѕесіеѕ» бурге 
Линней, «Ғипбашепќа Боќалі- 1739. Королевская мед. академия в. 
са» `7 Швеции 
1738. Скорость звука (Парижская 3140. Ун-т в Пенсильвании 
академия наук) ` | 
| 
1742. Термометр Цельзия : 1 1748. Ун-т в Эрлангепе 1741. Зюесмильх, «Веігасћіцпе  йБег 
1748. Даламбер, «Тгаієгб де 1а дупа- Ун-т в Сант-Яго (Чили) 91е с00ісһе Огапипе іп еп 
тідце» 1748, «СоПебіът тедісо-сһігигеі- Ұегапдсгипзеп деѕ тепѕс}Ші- 
1744. Трамбле, «0 пресноводных. сить в Дрездене сһеп @сзсШес 
полинах» 1749. Мед. о-во в Нью Иорке 1742. Пандемия инфлюенцы в Европе 
1145. Бонне, «Тгаіёё а’1шзесбо]оеле» | 1750. Практическая школа в Па- | 1743. Труд Стефена Гальса о венти- 
Ламетри, «Нізіоіте пабигейе риже ляции * 
йе 1'атпе» і А 1744. Галлер, «Ргітае 1іпвае рһуѕіо- 
Лейденская банка (Клейст) Іогіае» 


. Ламетри, <І,’һћотте-тасріпе»` 
Юм, «Ап Іпдиігу сопсегпіпв. 
Вошап опдегзѓапдіпе» 

. Бюффон, «Естественная исто- 
рия», первые З тома 

- Линней, «РҺіІоѕорһіа Боба 
са» 


монро, «Руководство сравни- 
тельной анатомии» 

. Альбинус, «Табиае ѕсе1еі еї 
пизешогит» 

. Прингль, «Ехрегітепіѕ прой 
зерИсапа апИзер с зи фалсез» 

. Антоний Санхес вводит ртуть 
для леченил сифилиса 


‚1151. Франклин, «Мех Ехрегітепіз 
апа ОЪзегуа 1опз оп Е1есфте бу» 
1753—1767. Бюффон, «Естественная 


1751. Научное общество в Геттингене 
1152, Медицинское общество в Лон- 
доне 


Галлер, специфическое  раз- 
дражение ткапей(возбудимость 
и чувствительность) 


1952. 


история», т. 1У-—ХУ (0 четве- 1755. Ун-т в Москве 1753. Линд, «О екорбуте» 
роногих) 1159. Баварская академия наук в | 1754. Прингль «Орѕегуаііопѕ оп {Не 
. Линней, «Зрес1ез р1іапіагит» Мюнхене діѕеаѕеѕ ої {те атту» 
| : 154. Угленислота и скрытая тенлота 1157, Линд, «Оп 1һе позі еНесбаа1 
р (Блэк) тпеапѕ о? ргеѕегтіпв ће Нёа1а 
|] 1155, Кант, «Всеобщая естественная ої? беатосп» 
история и теорин небесного 1757—-1166. Галлер, «Е1етепѓа рһу- 
свода» зіоІобіае» 
1757. Дидро, «Размышления 0б ис-: 1758. Де Гаен вводит термометрию 
толковании природы» в клинику | 
1758, Гельвеций, «Їліуге Че ГЕзргії» 1759. Вольф, «Тһеогіа вепегаііопіѕ» 
. Ахроматические линзы (Дол- 
! лонд) 
1160. Ломоносов, закон сохранения 
вещества 
Фотометр (Ламберт) 
1762. Бонне, «Сопѕійегайоп. зит. 1е5 1763. Учреждение Медицинской | 1761. Морганьи, «Юе ѕедіриѕеї сал1з18 
соғрв огвапіѕёѕ» коллегии в России . тогрогага» 
2164. Бонне, «Сопіетр1іаііоп де 1а: Основание Воспитательного Ауенбруггер, «Іпуспбцт по- 
паїите» дома в Москве уш» . 
1766. Водород (Кевендиш) 1768. Медицинская школа К1п55- Ломоносов, «О размножении 
1967. Спалланцани, «Апішаісшев: СоПезе в Нью Иорке и сохранении российского на- 
іпѓизогіезѕ» 1769. Медицинское общество в Нью рода» 


1710. Гольбах, «бузёте йе Іа паёц-. 


теё 


Иорке 


1762. Эразмус, «Наставление о диете» 
. Иоганн Рост, «Слово о необ- 
ходимости закрытия кладбищ» 

. Вольф, «Ре ГогтаНопе іез- 
Нпогита» 

Эразмус, «Слово о нынешнем 
состоянии врачебных наук в 


России» 
169. Куллен, «Нозология» 
Керштене, «Наставления и 


правила врачебные» 
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1191. Кислород (Пристли и Шееле) 

3191—1188: Бюффон, «Естественная 
история», тт. ХУГ-ХХУ (О 
птицах и минералах) 

1192. Пристли, «Ођѕегуаііопѕ ор 01ї- 
Тегепі кіпӣѕ о? Аіг» 

1773. Гельвеций, «Ре 1° Ноте» 

1714—1789. Бюффон, Семь томов до- 
полиений к «Естественной ис- 
тории» 

1775. Блек, «Тће зиррозеа Еїѓесі о! 
ВоИпё оп маїег» 

1717. Лавуазье, обмен газов при 
дыхании 

1178. Ламарк, «Е1оте 1гапеа1зе» 

1180. Лавуазье (с Лапласом), «Ваг [а 
спа]1еиг» 
Спалланцани, «Оззеграопт ді 
Иса апітаје е уезейзле» 


1776. «8061616 
в Париже 

1799. Ун-т в Палермо 

1780. «Атетсап Асайету 01 Аг 
апа Ѕсіепсев» в Бостоне 


гоуа1е ае тєйесіпе» 


1771. Чума в Москве 
Джон Гентер, «Тгедќіѕе оп ће 
пабага1 һіѕбогу ої е пищал 
їееїћ» 

1772. Иоганн Рост, 
ном воздухе» 

1793. Бартев, «Огаїїо де ртіпсіріо 
уЦай һотіпіѕ» 

1774. Блумепбах, «Напдђисћ дег | 
уетр1еісһепаеп Апаіотіе ила, 
Рьуз 010 іе» і 

1776—1788. Куллен, <«1ітзі Ипез ої 
{пе ртасіісе оѓ РУК» | 

1777. Месмер, «О животном магне- 
тизме» 

Зыбелин, «Слово о сложениях 
человеческого тела» 

1798—1780. Броуп, «Еетеша тей1- 

. сіпае» 

1179. Иоганн Петер Франк, «Ѕуѕіега 
еіпег уо\ѕіапдівем тейітіпі- 
эсвеп Ро1іғеу» 

1780. Блуменбах, «Чефег деп ВП- 
допозігіер» 


«Слово о вред- 


1781. Каит, «Кгіїік дег теіпеп Ует- 
лип» 


Кулон, «Тһбогіе йез тас пез 
ѕітр1еѕ» 
1783. Лавуазье (с Лапласом), «Ве!- 
1ех1опз виг Је рһіоріѕбіаас» 
1784. а «Кхрегіпепіѕ оп 
іг» 


1783. Ун-т в Будапетуте 

1751. «балейе де баліё» (ред. Пи- 
нель) 
Обуховская б-ца в Петербурге 


1781: Амбодик, «Краткое испытание 
многих закоснелых мнений» 

1784. Амбодик, «Искусство пови- 
вания» 


1787. Бертолле, «Меіћоде де потеп- 
сафаге сріљтітие» 
Хладни, «Теория звука» 

1788. Кант, «Кик дег ргакіівеһеп 

. Уегпии 

1789. Лавуазье, «Тгаії6 @ететалте 
Че свшие» 

1790. Кант, «Кгібік дег Огіћеіѕкгаѓі» 


1786. Реорганизация мед.-хир. учи- 


лищ в Москве и Петербурге 
1788. Перевод ун-та из Лувена в 
Брюссель 
190. Ветеринарные школы в Берли- 
не и Мюнхене 


1791. Гальвани, «ре уаз еіесїті- 
са іп то тпиве\аті» 

1791. Фихте, «Стопд1асе дог везата- 
еп \’1ззепзева еб те» 

1795. Эразм Дарвин, «/0оопотіа» 


1792. Медицинское общество в Кон- 
пектитуте (США) 

Начало издания «Пстербург- 
ских врачебных ведомостей» 
«сое де ѕапїё» в Лариже 
«К.аіѕег ҸіПһентѕ= А Кайетіе» 
в Берлине 


1794. 
1795, 


1786. раар Гентер, «Оп ће уепегеа1 
аівеаѕе» 

1187. Спалланцани, «Нхрбг1епсез 
роот зегуат а’ бое де 1а в6- 
погано дез апішаих еї 4ез р1ап-' 

ев» 

1788. Папдемия инфлюенцы в Европе. 

1189. Боделок, «І’агё деѕ ассоисће- · 
тепіѕ» 


1791. Блуменбах, «Орет йеп ВИацпез- 

4гієр ципа даз Репрпоезвезс ва» 

Ширенгель, «История меди- 

цины» 

1793. М. Байи, «Тһе тотрій апаѓо- 
щу 0ї іће 11081 порога рагіѕ 
ої {Ме патал роду» 

1794. Гентер, «О крови, воспалении 
и огнестрельных ранениях» 

1795: Первая прививка Дженнера 


1792. 


і 


1796. Лаплас, «Ехроѕіійїоп до зуѕіё- 
те йм топе» 

1797. Шеллинг, «Ійееп яиц еіпег Рһі- 
1оворћіе &ег МЖаѓиг» 

1798. Мальтус, «О народонаселепийь 

1799. Шеллинг, «Бувівта дег М№аїаг- 
риПозорЩе» 

1800. Деви Гемфри, «Сћетіва1 ааа 
рђіПоѕорћісаї гезеатбвея» 
Вольта, «Оп Ще Ж1есітісібу 
ехсіїіеа ру їпе тпеге сопіасё ог 
сопіпсИпе бирвѓапсеѕ ої @1- 
?егепіѕ кіпдѕ» 

1300—1805. Кювье, «Гесопз ё’апаіо- 
іе сотратёе» 


. «азии де Егапсе» в Париже 
. Медико-хирургическая акаде- 
мия в Петербурге 
. Медицинская школа в Глазго 
«Коуа] СопПеве ої Зигееопз» в 
Лондоне . 
Ун-т в Ингольштадте совдинен 
с ун-їом в Ландсгуте 


71798, 


1796. Рейль, «Уоп ег ГеелзкгаЙ» 

Гуфелазд, «Макробиотика» 

Пинель, «Мозозтарме рһіі1о-; 

зораче» 

Фодере, «Тга\46 де тбаесше: 

160з1е её. 4’Вув!те рабИаце» 

1799. Гемфри Деви открывает ане- 
стезирующее действие вёселя- 
щего газа 

1800. Биша, «Тгаіїё дез шетгапез», 
«Веспегеһеѕ ог Ја уе еб Ја. 
тогі» 

18)1. Пинель, «тТтаійё тпёдісо-рћіо- 
ѕорһідџе виг \'а1іблаііоп теп-, 
ТаІе от. Іа тапіе» 


1801, Термоэлектричество (Риккер) 
1802, Гей-Люссак, закон 
расширенил газов 
1803. Блек, «Гесбитез оп М6 е1е- 
тепіѕ оѓ свету» 
Бертолле, «Еѕѕаі де ѕіаіідие 
сһітічос» 
Вольтова дуга (Петров) 


теплового | 


3. Основание Генерального сове- 
та здоровья в Париже 
Анатомическое и Фармацевти- 
ческое 0-во в Париже 

. Закрыт ун-т в Фульда Р 


1801. Биша, «Апаіотіе аёпёгаїе» и! 
начата «Апаёотіе дбѕстіріїуе» 

1802. Кабанис, «Карротіѕ аъ рһу-: 
ѕідие еі ди тота] йе 1' отте» 
Бруссе, «Ніѕіоіте 4ез рШевша- 
віеѕ ертопітисѕ» 
Рихтер, «Руководство к пови- 
вальному искусству» ., В 


3804—1813, Румфорд, «Весцегсвев ѕиг 
Іа спа]1епт» 

1804. Гей-Люссан, «Метоітез зах 
Гапа1узе ае Раг абтоѕрһе- 
гідое» 


Ун-ты в Казани и Харькове 
Открытие мед. музел в Фи- 
ладельфии 

Мед.-хир. о-во в Лондоне 
Общество соревнования вра- 
чебных и физических наук при 
Московском ун-те 


1804. Нерсиваль публикует правила; 
врачебной этики 
Яков Виллье, «О желтой аме-: 
риканской горячке» 


595 


МЕДИЦИНА 


Естествознание и философия 


Школы, университеты, общества, 
журналы и пр. 


1806. Гетель, «Зуфешт дег \іѕѕеп- 
верайеп» 

1807. Гегель, «Феноменология духа» 
Гумбольдт Ал., «Уоуазе дапв 
168 тебіопз ёдишпохіалах іу пои- 
увац сопііпепі» 

1803—1818. Берцелиус, 

Е Ккетіеп», 8 тома 

1808. Дальтон, «А пет бубе от 
сһетіса1 рһіЈоѕорһу», 1 том 
Гей-Люссак, «Закон объемных 
отношений» | 
Калий и натрий (Деви) 
Поляризация света (Малюс) 
Атомная теория (Дальтон) 

1809. Гумбольдт, «Картиныприроды» 
Ламарк, «РҺі!оѕорһіе 20010- 
ие» 

1810. Дальтон, «А пет Бузет ої 
сһетіса1 рЬПо5орву», П том; 
в 1827 ПТ том 


«Г.дтерок 1 


1806—1819. Наполеон закрывает уни- 
верситеты в Фюнфкирхене, 
Нульме, Кельне, Эрфурте, 
Трире, Диллингене, Падербор- 
не, Мюльгейме, Ринтельне, 
Зальцбурге, Дуисбурге, Бют- 
цове, Герборне и Лингене 
Соединение ун-тов в Альтдор- 
фе © Эрлавгсном 

Мед. коллеж в Балтиморе 
Ун-ты в Лионе и Клермон-Фе- 
ране 


1807. 


1808. 


Основание Шведского мед. о-ва 


Мед. факультет в Рио-де-Жа- 
нейро 

Закрыт ун-т в Гельмштедте 
Ун-т в Берлине 


1809. 
3810. 


Медицина 


1807. Воинов, «Слово о главной це- 
ли народной медицины и важ- 
ности оной» 

1809. Мудров, «Слово о пользе и 
предметах военной гигиены» 

. 1810. Ганеман, «Отёапоп дег гаїіо- 
пеПеп Нейкипде» 

1810—1819. Галль, «Кгапіоѕкоріе одет 
Рігепо1овіе» 


1811. Авогадро, 
ВАКОН» . 
1812. Деви Гемфри, «еще ої 
срепса] рһПоѕорћу» 
Лаплас, «Тһбогіе апа]уѓідче 
деѕ ргођађі1ііёѕ» 


«Молекулярный 


1811, «Всеобщий журнал врачебной 
науки» 

Ун-т в Христиании 
Перемещение ун-та из Франк- 
фурта на Одере в Бреславль 
Занрыты ун-ты в Майнце и 


1811. Белл, «Ап ійеа оѓ а пех апафо- 
ту ої {һе ргајп» 


1813, Линг вводит шведскую гимна- 
стику 
Энегольм, «Карманная книга 


военной гигиены» 


` 1817. Гегель, «Энциклопедия фило- 

софеких паук» 
Берцелиуе, «Гдтерок і Ке- 
тіеп», 6 томов 

1818. Шопенгауер, «Мир как воля и 
представление» 

1818—1822. Жоффруа Сент-Илер,«Ана- 
томическая философия и чело- 
веческие уроды» 


Основание ин-та Фридриха- 
Вильгельма в Берлине 


1818. Ун-т в Бонне 


Кювье; «Весһетсһез иг 1еѕ Альтдорфе 1815. Лаеннек вводит выслушивание 
оѕѕетепіѕ їоѕѕіїеѕ деѕ ачаагиа- 1812. Ун-т в Генуе больного у 
рёйеѕ» и «ріѕсоотэ 5аг 165 т6уо- Основание Академии естество- 
Ти 00$ ах ође» знания в Филадельфии 

1814—1815. Фраунгофер, «Постоян- 1815. Перемещение ун-та из Виттен- 
ные линии солнечного спектра» берга в Галле 

1815—1823. Ламарк, «Ніѕбоіте пам- 
тепе дезапииалх вапз уег(ёртез» 

1816. Гегель, «Большая логика» 1816. Ун-т в Генуе 1816. Дюпюитрен, «Еѕѕаіѕ виг Г’апа- 
Кювье, «Вёєпе зпіта1» 1817, Ун-т в Льеже отіе раїћоіовідие еп рёпёга1 


еб сиг іе {тат отта 005 огеа- 
п1ащез еп ратИса Чет» 
Мазкавди. «Бгёсіѕ 61іётепќаіге 
де рћуѕіо1обіе» . 
1816—1830. Эпидемия холеры 
1817. Бруссе, «Нхатеп 4е$ аосітіпеѕ 
тёаіса1еѕ» 
Пеллетье и Каванту, открытие 
стрихнина и хинина 


1818. 


1819. Гмелин (1817—1819), «Напӣрисћ 1819. Ун-т в Петербурге 1819. Лаеннек, «ре 1аџиѕси1ќайоп 
дег (ћеогеііѕсһеп Сћетіе» Основание Мед. о-ва им. Гун- тлёдіаїе оса таб аа @а- 
1820. Араго, «Электромагнетизм» тера в Колумбии сповііс @ез та1айіеѕ 4ез роч- 
. Эретед, «Действие тока на 1820. Основание Мед. академии в топз еб Фа соеп, #0196 ргіп- 
| магнитную стрелку» Париже сіра1ететпі зат св поцуеам по- 
1820. Юнг-Френель, «Колебательная ае 4’ехрюга оп» 
теория света» Издание первой фармакопеи 
Нафталин из каменноугольно- 
го дегтя (Гарден) 
1821, Гегель, «Философия права» 1821. Ун-т Ме @Ш в Монреале 1821. Белл, «Оп е пегуе8» 
1822. Ампер, тёория магнетизма 18:2. Основание Германского об-ва | 1822. Мажанди демонстрирует закон 
1823. Шевалье, братья, ахромати- врачей и естествоиспытателей Белла 


ческий микроскоп 


1823. «Гапсе® (начал издаваться) 


1824. Сади Карно, «Размышления о 
движущей силе огня и о сред- 
ствах, как ими можно развить 
эту силу» 

1825. Вебер, братья, «ріе МеПеп- 
Іеһте» 


1826. Ампер, «Теория электродина- 
мичесних явлений» 
Гмелин, «ріе Уегаапило» 
Анилин (Унфердорбен) 

1827. Гей-Люссак, «Сошѕ йе рһу- 
5іаче» 
Ом. «Те еајғапіѕсһе Кее, 
таїіһешаііѕећ реагђеії е» 
Фарадей, «Сћһетісаі Мапірџ]а- 
Чоп» 
Броуновекое движение (Броун) 
Алюминий (Велер) 

1828. Велер, синтез мочевины из 
циановой кислоты с амиаком 


1825. Ун-т в Виргинии и мед. кол- 


леж в Филадельфии 


. Ун-т в Мюнхене 

Ун-т из Або (1640) переведен в 
Гельсинтфорс 

«Вестник естественных наук и 
медицины» (осн. Иовский) 


1828. 


1824. Флуране, «Исследование нерв- 
ных Центров» 
Буяльский, «Описание хирур- 
гической операции аневризма» 


1826. Лаеннек даст классическое 
описание бронхита и других 
болезней ортацов дыхания 
И. Миллер, «РһруѕіоІовјіе деѕ 
Сеѕісһіѕѕіппеѕ» 

Карл Бәр находит животное 
яйцо 

Пьорри вводит плессиметр 
Буяльский, «Анатомико-хи- 
рургические таблицы» 

Карл Бэр, «Историл развития 
животных; наблюдения и раз- 
мышления» 


1827. 
1828. 


МЕ дици НА 


. Школы, университеты, общества, 
Естествознание и фипософия журналы и пр. Медицина 

1829. Гумбольдт Ал., «Путешествие 1829. «Журнал сельскохозяйствен- | 18:9. Брайль изобретает шрифт для 
в россию» ной химии» (осн. Иовский). слепых 

1830. О. Конт, «Соогѕ де рһі1оѕо- 1830. Мулров, «Краткое наставле- 
рше роѕійіте» ние, нак предохранить себя 

1830—1833. Лайелль, «Ртіпсір1еѕ 01| от холеры» 
5е010су», І т. Иоганнес Мюллер, «Ре р1апан- 

Тота ѕесетпепіішт вітосіуга» 
Присниц основывает гидропа- 
тическое учреждение 

Мухин, «Краткое наставление 
о составлении, свойствах и 
употреблении хлорной извести 
против гнилых заразных 69- 
лезней» 

1831. Дарвин Чарльз, «Путешествие | 1831. Осповапие об-ва им. Гарвея в | 1331. Мудров, «Краткое наставление 
на корабле Бигль» (1831—1834) Лондоне о холере и способе предохра- 
Фарадей, «Индукция тонов» 1882. Ун-т в Цюрихе и в Киеве нить себя от оной» 

1833. Гумбольдт Ал. , «Путешествия» Основание Британской мед. Мюллер дает решающие экс- 
Агассис, «Кссһегсһе& Биг 1ез ассоциации периментальные доказатель- 
роіѕѕопѕ 10351165» (1838—1842) 1833. Закрытие Виленского ун-та ства закона Белла 

Николаем І 1833. Иоганнес Мюллер, «Напађосћ 
Чег Гћуѕіо1Іовіс» (1833—18 4) 
| Ц 

1834. Беккерель, «Ттаіїё ехрегітеп- 1834. Ун-т в Берне и Брюсселе 1831. Вебер, бпатья, «Месһапік дег 
ај де 1'е1есітісіїб её до тзепб- Основание Статистич. норо- тевѕвеђісһеп Сейзуегк2ецае» 
Изште еї ае 1еитз ррепотёпеѕ па- левск. об-ва в Лопдпне 1835. Соутвуд-Смит, «Рһі1оѕорһћу 9 
112ге]5», 1834—40, 7 томов Основание ун-та в Новом Ор- Неа» 

Карболовая кислота из камен- леане 
ноугольного дегтя (Рунге) 1835. Университетский устав Ни- 

1835. Кетле, «биг Гвотште еї 1е а6- колая І 
уеіорретепіё де 565 Ѓас1їёѕ, оц 
еѕѕаі де рђувіспе восіаіе» 

1887. Длома, «Ј,ес̧опѕ иг 1а рһіо- 1836. Ун-т в Лондоне 1836. Братья Вебер исследуют чув- 
зорше сш тіфие» 1887. Основание мед. коллежа Каѕћ ство местоположения 

в Чикаго Шванн открыл пепсин 
Основание Королев, врачебно- | 1837. Маршал Голл опубликовывает 
го 06-ва в Вене свои работы о рефлексах 
Ун-т в Афинах Дядьковский,«Общаятерапия» 
р Сокольский, «Об исследовании 
| болезней слухом и стетоско- 
пом» 

1833. Шлейден, Описание раститель- 1838. Восстановление ун-та в Мес- | 1838. Иоганнес Мюллер, «Оъег еп 
ной клетки, «Вейтаое 20° Рру- | сине Ваи опа діс Еогшеп дег Кгапк- 
їовепеѕів» 1839. Первый одонтологичесний Һайеп Сеѕсһҹій181е» 

1839. Озон (Шенбейн) журнал (Нью Иорк) 1839. Шванн, «Мікгоѕкоріѕсће Оп- 

1840. Либих, «Ріе огвапієсће Сћһетіе 1840. Основание первого одонтоло- Тегепсһипбеп брег аіе Черет- 
іп іргег А пуепацое аа лет гического 06-ва в Балтиморе еіпзііттоло іп дег бїтикіџг 
кот оп Рһћуѕіоіосіе» хла дет \МУ/зсйзфато дег Тіеге 
Фотография на бумате (Фоке, хва РПапгеп» 

Тальбот) 
ОИ ] 

1841. Дюма, «Е зай йе майате сһі- — 1841. Открытие врачом Брэдом явле- 
шідие 468 бітеѕ огдапізёѕ» ния гипнотизма 
Гальваническая цинно-уголь- 1841—1846. Ронитанский, «Напарись 
ная батарея (Бунзен) дег раћоЈосізсђћеп Апабќотіе» 

1842, Либих, «Піе огбапіѕсһе Сһе- 1842. Лонг оперирует под эфирной 
тје іп іһгег Апуепіцпс зо! анестезией 
Рһуѕіо1овіе ипа Раіһо1оріе» Д.юбуа-реймон, «рег беп 80- 
Майер Роберт, «Вещегкарсеп зепапийеп Егоѕсһѕігонш» 
брег діе КтаЦе асг ивъеаеЪ- 
теп М№аїцг» 

1841. Фарадей, «Ехрегіпепа] Ве- 1843. Основание об-ва им. Сиденгама | 1848. Карл Людвиг исследует меха- 
веагсһеѕ оп Е1ссігісіќу» в Лондоне низм моҷеотделения 
Стереоскоц (Брюстер) 1844. Основание Патологического Брэд, «Меигурпо!ову, ог #ће 

1845. Гумбольдт Ал. , «Космос», томі об-ва в Нью Иорке тайопа1е ої пегуоиз 51еер, соп- 
К. Маркс и Энгельс, «Святое. ѕійетей іп тејаііоп іо апітаї 
семейство», «Немецкая идео- тазоей за» 
логия» Никитин, «О мерах к предох- 
Красный фосфор (Шреттер) ранению от вредного влияния 
Электрическая лампочка (Яб- ртути на здоровье золотиль- 
лочков) щиков» 

1844. Рокитанский устанавливает 
туберкулезный характер бо- 
лезни Потта 
Келликер, открытие зароды- 
шевых листков у. головоногих 

1845—1846. К. Фохт, «Физиологиче- 

| ские письма» 
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1846. Пикте, «Руководство палеон- 
тологии» 


1816. Основание Патологического 
06-ва в Лондоне 


1846. Мортон вводит эфирную ане- 
стозию 


Аккумулятор (Армстронг) 1847. Основание Американской мед, Марион Симс изобретает ва- 
1847. Гумбольдт Ал., «Коемос», Іт. ассоциации гинальное зеркало 
Гельмгольц, «@фег діе Егһа1- Основание Королевской ака- 1847. Никитин, «Болезни рабочих 
Тиле дег Кта» демии наук в Вепе с указанием предохранитель- 
К. Маркс, «Нищета филосо- Основание Мед. академии в ных мер» 
фии» Нью Иорке Симпсон вводит хлороформ 
Коллодий (Менард) «Уштевомв АтеШу» для анестезии 
Нитроглицерин (Собреро) Людвиг изобретает кимограф 
1847, Клод Бернар устанавливает 
пищеварительные функции 
поджелудочной железы 
1843. Маркс и Энгельс, «Коммуни- 1843. Основание Биологического | 1848. Земмельвейс находит причину 
стический манифест» об-ва в Париже родильной горячки 
Гельмгольц, «Определение ис- Основание Американской ассо- Клод Бернар открывает функ- 
точпиков животной теплоты в циации усовершенствовапия цию гликогена 
мускулах» СепегаЕ Воата ої Неа (Ан- Дзюбуа-Реймон, «Отетвасвив- 
1849. Гексли, «Оп {ће апаѓоту апа глия) веп брег бйегіѕсһе Жека 
аїѓіпійеѕ ої 1һе ТашИу оѓ 1849. Ун-т в Висконсине 189. Клод Бернар вызывает экспе- 
Меаизае» 1850. Основание Эпидемиологиче- риментальный диабет уколом 
Грехем, «Оп Фе тойоп оѓ га- ского общества в Лондоне в четвертый желудочек 
ѕеѕ, (Мет ейиѕіоп апа ітапѕ- 
рігайов, оп іһе Яіѓиѕіоп 9 
Паш сз» 
1850. Фуко, «Опыт определения ско- 
роети света» 
Гельмгольц, «Определение ско- 
рости нервной возбудимости» 
Барометр -анероид (Бурдон) 
Бунзеновская горелка(Бунзен) 
1851. Гумбольдт Ал., «Космос», 1851, Парижская международная | 1851, Клод Бернар объясняет вазо- 
т. ПІ санитарная конференция моторную функцию симпатиче- 
1851—1854. О. Конт, «Зуёше де 1852. Основание Общества акушеров ских нервов ! 


роййдое роѕійче» 


в Лондоне 

Первый: международный ги- 
гиенический конгресс в Брюс- 
селе 


Глазное зеркало (Гельмгольц) 
. Пирогов описывает заморажи- 
вающие разрезы в своей «То- 
пографической анатомии» 
Подкожный шприц (Правац) 


18583. Е1огепсе Міврііпсае основыва- 
ет институт сестер милосердия 


1853. Клод Бернар объясняет роль 


печени в образовании сахара 


Нач. изд. «Га ргеззе тёдісаіе» | 1854. Герман Бремер` открывает 

1854. Грефе основывает «Архив тоспиталь для чахоточных в 
офтальмологии» Герберсдорфе | 
Ун-т в Марселе 1854—1855. Бернар, «Гсс̧опѕ ае рһу- 
«Ат2ісһе Тпбе1 ет? а» (с 51010516 вхрёгітепќѓа1е еі арр1і- 
1885 г.-«Міпећ. Меа.Мсћвсһт.») дубе а 1а теёйесіпе» у 

1855. Гельмгольц, теория Юнга- 1857. Ун-т в Чикаго ‚ 1855. Марион Симс основывает гос- 
Гельмгольца Основание Патологическото питаль для лечения женских 

1856. Бертло, лекции потермохимии 0б-ва в Филадельфии болезней в Нью Иорке 
Либих, «Тһеогіе апа Ргахів іп 1853. Московская мед. газета (ред. Я. Бюхнер, «КтаЙ папа боѓ» 
дег І.апаҹігіѕеһа Гі» Иноземцев) Гортанное зеркало (Гарсиа) 

1857. Клаузиус, «Ођег даѕ \МУ/езва 1858. Пастер, опыты по вопросу © 
дег Маге» самозарозкдении 
Гумбольдт Ал., «Космос», т.ТУ Петтенкофер Макс, «Веѕсһртге- 

1853. Ртутный воздушный насос попе ао Че Уепбаііоп-ре- 
(Гейслер) - 2аепевеп Бтгавеп» 

Фуксин (Гофмап) Вирхов, «Целлюлярная пато- 
логия» 
Бернар, «1.,ес̧опѕ зиг 1а рһуѕіо- 
10ріе еб 1а раіћо1огіе йи вуѕіё- 
ше пегуецх» 
—__ - а _ 

1859. Дарвин, «Ол {һе От1ела ої зре- 1860. Основание Мед. об-ва в Бер- | 1859. Клод Бернар открывает. сову- 
сіеѕ ру шеап$ ої пабигаГ Ѕе]е- лине | досжимающие и сосудорасши- 
соп» Ун-т в Калифорнии | ряющие нервы 
Марке, «К критике подитиче- і Ниман находит кокаин в ла- 
ской экономии» боратории Велера 
Катодные лучи (Плюккер) | Дондерс вводит цилиндриче- 

| ские и призматические очки 
| при астигматизме 
—. | — 

1861. Грехем, диализ .Т 1861. Основание Харьковского мед. | 1861. Пастер открывает анаэробные 
Кирхгоф, «Опѓетвисрипееп об-ва | бактерии 
@Ъег баѕ Ѕоппепѕресітит опа’ Брока открывает центр речи 
аіе Бресіта сһетпіѕсһег Е1е-. | в мозгу 
тепіе» | 1862. Винтерниц и Оппольцер осно- 

1862, Геккель Эрнст, «Ріе Кайіо- вывают первую гидропатиче- 
Іагіеп» | скую лечебницу в Вене 
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1863. Тиндаль, «Неаё, а тпойе оѓ 1863. Основание Офтальмологиче- | 1863. Пастер оцисывлет болезнь 
тпоѓіоп» ского об-ва (Грефе, Арльт, шелковичного червя 
Гексли, «Мап’ѕ р1асе іл па- Дондерс) Сеченов, «Рефлексы головного 


фиге» 

1864—1867. Клаузиус, «АБВапт@ас 
брег діе тпесһапіѕсһе \М/5ге- 
1һеогіе», 2 тома 

1851-1867. Спенсер, «Ртіпсіріеѕ оѓ 
Віоовбу» 


Женевская конфереция об-ва 
Красный крест 

Осповапие Французской ассо- 
циации для повышения знаний 
(Те Меттіег) 

}Неневская конвенция (Анри 
Дюнан) 


1364. 


мозга» 

Фойт и Петтенкофер, исследо- 
вание изменения дыхания 
Дондерс публикует труд 06 
аномалиях аккомодации и 
рефракции глаза 
Петтенкофер, «ріе Сһо1Іега» 


1804. 


1865. Грегор Мендель, «О гибридах 
растений» 
1866. Геккель Эрнст, «бепегеПе 
Могрро1овіе дег Огралуз шей» 
К. Марке, «Капитал», т. І 
Геккель Эрист, «Майтноене 
беђӧрѓипоѕаеѕспісће» 
Дарвин, «Тһе уагіаоп оѓ апі- 
та1ѕ апа рІапіѕ ошлаег аотез- 


1867. 
7 1868. 


1865. Ун-т в Одессе 

Ун-т Согпе] в Итаке 

Первая гигиеническая лабо- 
ратория в Мюнхене (Фойт) 
Первый международный мед. 
конгресс в Париже 
Клиническое об-во в Лондоне 
І съезд естествоиспытателей 
и врачей в России 


1866. 
1867. 


1865. Виллемен демонстрирует за- 
разительность туберкулеза 
„Петтенкофер, «Исследование 
над проницаемостью тканей» 
Бернар, «Іпігойџсоп а 1а тб- 
десіпе ехрёгітепїа1е» 

Листер, «Опїће апИверійс ргіп- 
сір1е іп іһе ртасИсе ої зигаегу» 
Гельмгольц, «Физиология зре- 


1867. 


НсаИопь 1863. Уп-т в Токио ния» (оптика) 
«РИйзетз АхоШу» 

1869. Гартман, «Философия бессо- 1869. Ун-т в Варшаве 1869. Либрейх Оскар демонстрирует 
знательного» | Основаниеамериканского жур- усыпляющее действие хлорал- 
Дицген, «О сущности головной ! нала по акушерству | гидрата 
работы» } Эсмарх вводит пакет первой 
Менделеев, «Периодическая си- помощи 


стема элементов» 


1871. Дарвин, «Происхождение че- 
А ловека и половой отбор» 

1872. Уоллес, «Сопігірцііорѕ їо іһе 
їһеогу ої пабига] ѕе1есііоп» 
Иммерсионный микроскоп 
(Аббе) ) 


Фрич, «(Бег діс Нттесфатке 
Че; бтоѕѕһікпѕ» 
Пастер, «Исследование о си- 
бирской язве» 


Восстановление ун-та в Страс- 
сбурге 
Ун-т в Аделэиде 


1873. Межевелл, «Ттеаїїве оп 11ес- 
Ігісіїу апа Марпеііѕвт» 
Энгельсе, начало работы над 
«Диалектикой природы» 

1874. Геккель Эрнст, «Мировые за- 
гадки» 

Катодные лучи (Крукс) 


1875. Вант Гофф, 
Резрасс» 


«Ша сшиие 4318 


1871. Бернар, «Тесопа де раїћо1овіе 

ехрёгипева]е» 

1872. Дюбуа-Реймон, «Оерег іе 
Отелғеп 4е$ Мабатегкеппетв» 

1872—1875. Эрисман, «Руководство 
н гигиене» 


1813.. 
1814. 


Ун-т в Женеве 

Венская конференция по борь- 
бе с холерой 

Ун-т в Загребе 

Уи-т в Дублипе 


1873. Открыт возбудитель возврат- 
ного тифа (Обермейер) 
Нровоостанавливающий жгут 
(Эсмарх) 

Бильрот удаляет гортань 
Захарьин, «Здоровье и воспи- 
тание в городе и за городом» 
Петтенкофер, «Уогітӣве · йрег 
Капа\іѕайоп опа АЪѓићт» 
Обязательное оспопрививание . 
в Германии " 
Клод Бернар, <«1,ес̧опѕ вог 1еѕ 
апевіћеѕідџеѕ еї виг 1 аѕрһу- 
хіе», «Гесопз ѕиг 1еѕ еїесїѕ деѕ 
зазбапсез їохіфцее еї тедіса- 
тпепіеџѕеѕ» 


1814, 


1875. Ун-ты в Львове и Чернови- 
цах 

Основание мед. библиотеки в 
Бостоне 

Основание Королевского сэн. 
ин-та в Лондоне 

Ун-т им. Джона Гопкинса в 
США 

Основание физиологического 
об-ва в Лондоне 

Основание Королевской мед. 
академии в Риме 

Ун-т в Амстердаме 


1376. 


1877. Энгельс, «Анти-Дюринг» 
Скижкение кислорода и других 
так наз. постоянных газов 
(Кальете и Пикте) 

1878. Тимирязев, «Жизнь растений» 


Листер, «Тһе сегт 1һеогу ої 
риігеѓасќїоп апі оїдег 1егтеп- 
їабуе свапрез» 

Закон 06 общественном здра- 
воохранении в Англии 

1876. Кох, «Аеїіо1оріе дег Міі2ргапӣ- 
ктапкһеії Тестапаеф ам аег 
кпіхіскіапезбевсрісріе а. В. 
апіһтасіз» 
Эрисман, 
гигиена» 


«Профессиональная 


1879. Винтерниц, «Уотезипеел брег 
Нуагоегар1е» 
Бернар, «Г.есопз вит Іа діарёіе 
е? 1а соїусосёпёзе апіша1е» 
Шарко, «Гесопз ѕиг 1ез ша1а- 
аіеѕ до 1016, Чез уоіеѕ ріПаігеѕ 
её деѕ геи» 


1878. Кох, «Ощетзосйилееп брег 
діе дећо1овіе дег Мипаіпѓесіі- 
өлѕкгапкһеіїеп» 


Ветлянская чума 
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1879. Крукс, «Лучистая материя или 
четвертое состояние тел» 
Ницше, «А150 ѕргасћ Хага 
та», «Јепѕеіїѕ уоп Соё опа Вӧве» 

1819—1883. Гертвиг, братья, «$(0- 

| @іеп таг Ва мегаеот1е» 

1880. Дюбуа - реймон, «Рріе ѕіереп 
Мент зе» 


1880. Основание Хир. ассоциации в 
Америке 
Основание Кенской мед. ассо- 
циации в Лондоне 


1879. Нейсер выделяет гоноконка 
Пастер, исследование болез- 
ней шелковичных червей и ку- 
риной холеры 


1880. Пастер выделяет стрептококка 


и стафилококка 
Эберт выделяет тифозную ба- 
цилу 
Палочки проказы (Ганзен и 
Нейсер) 

1880—188'. Шарко, «Гесопз вит 1еѕ 
тпа1а.діс= Ам вуѕіётле пегуеах 
Тацез & 1а Ѕа1рёітіёге» 


1882, Флемминг, «2е1180рѕќапя, Кеги 
м. Ве Паие» 


1881. Бильрот ‘удаляет 
скую часть желудка 


пилориче- 


1882. Открыт плазмодий — возбуди- 
тель малярии (Лаверан) 
Открыт возбудитель туберну- 
леза (Кох) 
Гальтон, «тату 19 һотап 
р Часа у» 
1883. Томсон, «Тһе 512е ої аїотз» — 1888. Открыт возбудитель холеры 
Эксперименты Ру по эмбрио- (Кох) 
логии Пастер находит прививку про- 
тив сибирской язвы 
Мечников, речь «О целебных 
силах организма» 
1884. Келлер употребляет кокаин 
| при операциях 
| Открыт микроб столбняка (Ни- 
колайер) 
Открыта палочка дифтерии 
(Лефлер) 
Палочка тифа (Гафки) 
1885. Вейсман, «Ріе Копіміїаї 4ез 1885. Основание Ин-та усовершен- | 1885. Пастер, исследование бешен- 
Кеітрјаѕтаѕ» ствования врачей в С.-Петер- ства 
Вант Гофф, «1,018 де 1'ёдоіірге бурге Фарр, «Уіїа1 ЅіайзіћіЕ» 
срівиідпе» Международная санитарная | 1886. Бергман вводит паровую сте- 
1886. Энгельс, «Людвиг Фейербах» | нонференция н Риме рилизацию в хирургию 
(1888 г.—отд. издание) | І сьезд русских врачей в па- Сокслет вводит стерилизован- 
мять Пирогова ное молоко как питание для 
Вышел «Хирургический вест- детей 
| нин» Н. А. Вельяминова 
1888. В. Ру, «Об искусственном по- | 1887. Основание Клерк-университе- | 1887. Корсаков, «Об алкогольном 
лучении полузародышей» та в Норчестере параличе» 
Элентрические волны (Герц) 1888, Ун-т в Томеке Л›Арсонваль вводит токи вы- 
1889. Сванте Аррениус, «Тһбогіе | Основание Пастеровского ин-та сокой частоты 
тодегле йе іа сопвіібийіоп дез ! в Париже Товерс и Горсли оперируют 
воїобіопѕ еесто1уНачез» Ц Открытие госпиталя Джона сцинной мозг 
| Гопкинса в Америке и госпи- Открытие микроба церебро- 
ля Эппендорфа в Гамбурге спинального менингита (Век- 
Ун-т в Софии сельбаум) 
Первый международный фи- | 1888. Ру и Иерсеп исследуют токси- 
зиологический конгресс ны дифтерии 
1889. Ун-т в Лозанне 1889. Бухнер открывает алексин 
Беринг находит антитоксин 
Броун-Сенар открывает дей- 
ствие инъекции спермина 
Захарьин, «О кровеизвлече- 
ниях» 
1890. Леб, «Юег Нейюогор1зтиз дег 1890. Основание Ин-та эксперимен- | 1890. Беринг лечит дифтерию анти- 
"Теге ива ѕеіпе Цебететя Я т- тальной медицины в С.-Петер- токсином 
топе тії дет Неногор1 туз бурге Кох выпускает туберкулин 
дег РПарғеп» Закон о предупредительных 
мерах против заразных забо- 
леваний в Англии 
1890 и 1893. Шарко, «1есопѕ аи Маг- 
йі Аа Та Ѕа1рёітіеёге» 
— 1891. Открытие Ин-та инфекцион- | 1891. Шиммельбуш, «Ре Роге - 
ных заболеваний в Берлине во типе аег Аѕер&іѕ» 
В главе с Кохом Лаверан, «Юу раш915те» 
Основание Листеровсқого ин- 1892. Мечников, «Лекции о сравни- 
| ститута профилактической ме- тельной патологии воспаления» 
дицины в Лондоне Холерная эпидемия в Англии 
1892. Открытие Гигисничесқого ин- и Гамбурге 
| ститута в Гамбурге Налочка инфлюенцы (Пфей- 
: Международнан санитарная фер) 
| конференция в Вене Рише открывает явления ана- 
` 1893. Общество анестезии в Лондоне филаксии 
Международная  санитаркая | 1893. Светолечение Финзена 


конференция в Дрездене 


Спинномозговая анестезия 


Бира. 


МЕДИНИНА 


Гетествознание и философия 


Школы, университеты, общества, 
журналы и пр. 


1895. Ферворн, «АПаестеште Рһуѕіо- 
1осіе» 
Вольф, «Епіхіскипезрћуѕіо]о- 
сіѕсһе Зет» 
Вант Гофф, «Тһеогіе ӣег Т6- 
зипаел» 

1896. Радио (Попов) 
Радиоактивность урана (Бек- 
керель) 


1895. Учреждение Нобелевской пре- 
мии 

1896. Основание женского мед. ин- 
ститута в Петербурге 


Медицина 


1894. Инфильтрационная анестезия 


Шлейха 
Палочка чумы (Иереен) 
Серотерапия шри дифтерии 


(Ру, Беринг) 

1895. Подвысоцкий, «Речь о защит- 
ных силах организма» 
Вильгельм Гис реформирует 
анатомическую номенклатуру 

1396. Макс Грубер открывает аглю- 
тинацию бактерий 
Шведер, биологическая очист- 
ка воды 
Реакция Видаля 
Крепелин,«Рѕусріаїгіе»(5-е изд.) 


1897. Эмиль Фашез синтезирует ко- 1897. Международная санитарная | 1897. Павлов, «Лекции о работе 
феин, теобромин, ксантин, гу- конференция в Венеции главных пищеварительных 
анин и аденин Ун-т в Киото желез» — 

Морган, «Тһе аеус!ортепф оѓ 1893. Основание Медицинской книж- | 1898. Киллиан вводит бронхоскопию 
10575 сбб» ной ассоциации Палочка бацииярной дизенте- 

1898. Лефлер и Фром исследуют 1399. Основание Ин-та Эрлиха для рии (Шига и Крузе) 
фильтрующийся вирус окспериментальпой медицины | 1:99. Крель, «Раіһћоіовіѕсһе Рһуѕі- 
Радиоақтивные вещества (суп- во Франкфурте оТовіе» 
руги Кюри) Основание школ тропической Финзен, «Т.а рћоѓоіћбёгаріе» 

1899. к. Леб, «Химическое воз- медицины в Ливерпуле, Лон- 
действие на яйца морского доне и Эдинбурге 
ежа» Туберкулезный конгресе в 

1950. Планк, «Теория квантов» Берлине 

1900. Т сьезд российских хирургов 
Ун-т в Копстантиноподе 

3901. Де Фриз, «ріе Мііаїіотпѕ їцео- 1901, Открытие Рокфеллерского | 1994. Введенский, «Возбуждение, 
тіе», «Піе Мщайопеп опа адіе ин-та мед. исследований в торможение и наркоз» 
М.-регіоде» Нью Иорке 1902. Основание «Віотеїігіка» Галь- 
Такамине находит адреналин Открытие Ин-та Освальдо Крус тоном, Пирсоном и Вельдоном 

1902. Вейсман, «Уогітӣсе брег реѕ- в Рио-де-Жанейро 
7опдеп2іћеотіе» Женский ин-т в "Токио 
Ультрамикроскоп (Жигмонди) Ин-т тропических б-ней в 

Гамбурге 

1902. Основание ин-та ЦКарнеджи в 
Вашингтоне 
Основание Гермапсного об-ва 
борьбы с венерическими болез- 
плми 

1903. Әйнтгофен изобретает струн- 1903. Открытие туберкулезного ин- | :903. Бир вводит искусственную 
ный гальванометр ститута Генри Фиппе : типеремию 
Радиоактивные превращения Парижская международная | Павлов, «Экепериментальная 
(Рамзей) санитарная конвенция психология и психопатоло- 

1904. Этуотер изобретает дыхатель- Т съезд гинекологов и акуше- | гия па животных» 
ный калориметр ров в России 1904. Павлов, «О психической сек- 
Ру, «Ге Ейск шиоазтесва- 1904. Нобелевская премия по меди- реции слюнных желез» 
пік» цине присуждена Павлову 

1934—1936. Виноградский, «Ріе МИт1- Основание медицинской акаде- 
псайол» мии в Кельне 

19)5. Частичная теория относитель- 1905. Основание Ин-та истории ме- 1905. Кох исследует африканскую 
ности (Эйнштейн) дицины во главе с Зудгофом лихорадку 
Дриш, «УЦКаИзшие а15 бе- в Лейпциге Спирохета сифилиса (Шаудин 
зе еще а. а1ѕ Берге» я 1906. Открытие Ин-та усовершен- и Гофман) 

1356. Дж. Леб, «Бупапие о? Нуіпе ствования врачей в Берлине | 1906. Павлов, «Естественно-научное 
ваЦег» Открытие школы тропических изучение так называемой ду- 

болезней в 5рюсселе шевной дентельности высших 
Открытие лаборатории по пи- животных» 

танио в Бостоне в институте 

Карнеджи 

1907. Мах Эрнест, «Анализ ощуще- 1907. Основание Королевского ме- | 1907. Пирке устанавливает реакцию 
ний и отношение физического дицинского об-ва в Лондоне при туберкулезе 
и психического» Основание Об-ва тропической Мечников, «Тһе рго1опеа оп. 
Ультрафильтр (Бехгольд) медицины оѓ ТАЕе» 

1908. Леб, «Пет сһетіѕсһе СпагаКфег Открытие Медицинской акаде- Серодиагностика сифилиса 
дез Веїтісһілпавуогсапоз» мии в Дюесельдорфе (Вассерман} 

1910. Ленин, «Материализм и змпи- Учрежление Международного Гальтон, «Ргораі1іу, е 
риокритицизм» бюро общественной гигиены ѓїоипаӢайоп ої Еусепісѕ» 

Е 1909, Ун-т в Манилле 1909. Ногуши совершенствует реак- 


Т съезд терапевтов в России 


цию Вассермана 

Навлов, «Естествознание и 
мозг» 

Павлов, «О пищевом центре» 
Сальварсан (Эрлих и Хата) 
Пирке, «АЦегае» 


1910. 


МЕДИЦИНА 


539 540 
' В Школы, университеты, общества, 
Естествознание и философия журналы и пр. Медицина 

1913. Каррель, «ОшуаНоп о? 185 це$ 1912. Первый международный съезд | 1911, Блейлер, «ПешепИа ргассох, 
п УИто апа Из їесһпіс» педиатров (Париж) одет бтирре дег $сһі2орһтепісп» 

1912, Преломление рентгеновских Первый съезд педиатров в Рише, «І?ғапарћујахіе» 
лучей (Лауе) России Кеннон, «Тһе тесһапісаї 7а- 

1913. Строение атома (Бор) Пересмотр Международной са- соге о? б1еезНоп» 
Рентгеновская спектроскопия нитарной конвенции .1912, Павлов, «Главнейшие законы 
(Мозель) 1913. Международный медицинский деятельности центральной нер- 
Дж. Леб, «Атса Рагіћепо- конгресс в Лондоне вной системы» 
вепеѕіѕ апа’ Кеги И хаїіоп» Басс культивирует малярий- 
Икскюль, «Ваџцвќеіпе та еіпег ный плазмодий вне организ- 
ріоЈоеіѕсћеп \У/еЦаязсвалате» ма 

1913. Абдергальден находит реак- 
тивный фермент для диагно- 
стики беременности и Четепт1а, 
ргаесох 
Павлов, «Объективное изуче- 
ние высшей нервной деятель- 
ности» 

1915. Теория относительности (Эйн- 1918. Основание Наркомздрава в | 1915. Каррель-Дакен, «Лечение ин- 
штейн) | РСФСР фицированных ран» 

Невнон, «ВойіПу сһапбеѕз іп Ун-т в Тифлисе Павлов, «Материалы к физио- 
Раіп, Ниапаег, Кеаг апа Ваве» 1919. Организация гигиенической логии сна» : 
Морган, «Тһе ` тесапіш © секции «Лиги наций» 1916. Булль открывает антитоксин 
Мепае ал пегеа Ку» Организация международного против газовой гангрены | 

1916. Дж. Леб, «Тһе отрапіѕт аз а Бюро труда при Ли ге наций Павлов, «Физиология и нсихо- | 
рое їтот а рһуѕісо-сһетіса] Ун-ты в Гамбурге, Кельне, в ! логия при изучении высшей 
уіеуроіпі» Иркутске и в Минске | нервной деятельности живот- 

1918. Астон, изотопы 1920. Первый конгресс по истории ных» 

1919. Расщенление атомного ядра медицины в Антверпене | 1917. Спирохета инфекционной жел- 
(Резефорд) Ун-т в Смоленске тухи (Идо и Инада) 

1920. Морган, «Тһе рһузѕіса1 Ъаз1$ Мед. ин-ты в Омске, Астраха- | 1918—1919. Эпидемия испанской ли- 
ої ћегедібу» | ни, в Краснодаре, Баку, Дпе- | хорадки 

пропетровске и Ташкенте | 1918. Спирохета желтой лихорадки 

Гос. ин-т народного здраво- (Ногуши) 

охранения (Москва) | 1919. Краус, «Ге а11сетеіпе а. зре- 
Д піеце Раіћо1овіе аег Ретѕоп» 

1920. Павлов, «Психиатрия как по- 

| собница физиологии больших 
полушарий» 

— 1921. Ин-т биологической химии им. | 1921. Ногуши, «1{10108у, ргорћу- 
Баха (Москна) 1ах1$ апа Ѕегитіћегару ої уе1- 
Веперологический ин-т им. 1о\/ Теует» 

Броннера (Москва) Безредка, «ІпјесИоп сё уаес1- 
Туберкулезный ин-т (Москва) лаНоп раг уоіе бтасһеаіе» 
Санитарный ин-т им. Эрисма- Д’Әрель, «Буг 1е тісгоре Ъа- 
на (Моснва) сіегіорћаѕе» 

1922. Рише, «Т.а шаарзусМаче» 1922. Ун-т в Эривани 1922. Баптинг и Бест, «Тһе ейесі 
Мейергоф О., «Орег @е Епег- Ин-т стоматологии (Москва) ої рапстеайс ехёгасё (Таз т) 
сейк деѕ Мизкс]$» оп погта[ гаррііѕ» 

Келер, «беѕіа1івргор1іете олӣ Кравков, «О пределах чувстви- 
Апеапве еіпег бевіа1віпеоїіе» тельности живой протоплазмы» 

1923. Митогенетические лучи (Гур- 1923. Академия соц. гигиены в Дюс- | 1923. Мас1еой, «Тһе воогсе ої іп- | 
вич) сельдорфе зап» | 
Шеррингтон, «Ѕотпе аѕресіз оѓ Всеукраинский ин-т гигиены Павлов, «Новейшие успехи | 
апіта1 тесһапіѕвт» труда (Харьков) объективного изучения выс- 
Гейденгайн, «Еогтеп и. КтаЦе Ин-т по изучению проф. забо- шей нервной деятельности 
іп дет іерепаівеп Мабаг» леваний им. Обуха (Москва) животных» 

Ин-т социальной гигиены 
(Москва) | 

1924. Леб, «Тһеогу ої тебепетаїїоп 1924. Медико - биологический ин-т | 1924. Крог, «Апаїотіе опа Рћувіо1о- 
раѕед ог лап теаНоп» (Москва) зе Чег СаріПагеп» 
Ти И Ленинские сборники Всеукраинский ин-т охраны 
Сталин, «Об основах лени- злоровья детей и подростков 
низма» (лекции в Сзердлов- (Киев) 
ском ун-те) 

1925. Гартман, «Віо1оріе опа Рћузіо- 1925. Ин-т охраны труда (Москва) 1925. Уипл, «В1004 тесепегаќіоп 
1овіе» Ин-т охраны материнства и іп зеуеге апешіа. ЕКауотае 
Космические лучи (Милликен) младепчества (Москва) іп Тџепсе ої Пуег іп іеі» 
Энгельс, «Диалектика приро- Ун-т в Бари Павлов, «Отношения между 
ды» (1-е изд.) раздраж‹ением и торможенисм 
Ш и ГУ Ленинские сборники и экспериментальные неврозы 

у собак» 

1926. Гольдимидт, «Еілһгппе іп 1926. Ин-т курортологии (Москва) 1926. Ландштейнер, «О Ъзету Ч 0пз оп 
азе Міѕѕепесһаї уота Гереп, Ин-т переливания крови {пе Битав Ъ1004 етоирз» 
оаег Азсатів» Бир, «бейапКепр ешез Аг24ез» 
Морган, «Тһе іђеоту ое зепе» Федоров, «Хирургия на рас- 
У Ленинский сборник путьи» 

Сталин, «К вопросам лени- 
низма» 
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Медицина 


1927, Морган, «Е хрегитеп{а] Етаътуо- 
10су» 
Образование мутаций путем ис- 
кусственного воздействия рент- 
ген. лучей на гены (Меллер) 
Варбург, «Риобюоспепизейе Ует- 
зиспе Црег Аїтипе» , 
УТ Ленинский сборник 


1927. Ин-т мозга (Москва) 
Ин-т невропсихиатрической 
профилактики (Москва) 


1927, 


Вагнер-Яурег, «Ођег Тир! 
та1агіа» 

Кальмет, «Га уассіпаііоп рте- 
хеп уе сопіге 1а Ифетгси!озе 
раг 1а В.С.@.» 


НіП, «Ііуіпе Масћіпе» 


«Пе Јерепбіве Маззе» 

ІХ, Х и ХЕ Ленинские сбор- 
ники 

Сталин, «О правом уклоне в 
ВКП(б)», речь «К вопросам 
аграрной политики в СССР» 
(на конференции аграрников- 
марнесиетов} 


1928. Эдриан, «Тһе Вәѕіѕ о? Бепза- 19:8. Национальный раковый ин-т | 1928. Хилл, «Моѕсшаг тпоуете іп 
поп. Тһе АсИоп 01 1һе Бепзе (Милан) Мап» 
Отвапѕ» Туб. ин-т (Гамбург) Каррель, «Т15зае сиНогез іп 
УП и ҰПІ Ленинские сбор- Ин-т охраны здоровья детей и {е Умду 0ї \1гизез» 
ники подростков (Москва) 
Ин-т санитарной культуры 
(Москва) 
1928. Гертвиг, ${маттека а. Тзеворр, 1929, Мед. ин-т в Горьком 19:9. Мух, «ОшзеПиапезТетар1е», 


«іеі діе зсһоіаѕійѕсһе Ме4і- 
2іп уог еіпош цпуегшеід1ісћеп 
Вапкегой» 

Лик, «Іггүебе 4ег Сһћігитеіе» 
Одюруа, «Іеѕ пИтауігиз» 


1930. Мейергоф, «ГРіе сһетіѕсһс Уот- 
вапве іп Миѕке1» 
Дюкло, «Іеѕ соі 1014е8» 
ХИ, ХПІ, ХУ и ХУ Ленин- ! 
ские сборники Ё 
Сталин, «Политический отчет 
Центрального Комитета ХУІ 
съезду ВКП(б) 


р 

1931. Варбург 0., «Мааройзте | 
сеПшаіте еї шаароИзте 4ез 
фишецгз» 
ХҮІ, ХУІІ и ХУПГ Ленин- 
ские сборники Е 
Сталин, «О некоторых вопро- 
сах истории большевизма» 


1930. Международная гиг. выставка 
в Дрездеве 

Мед. ин-т в Иванове, Самаре, 
Хабаровске А 
Реоргапизация ин-тз питания 
(Москва) 

Международный психо-гигие- 
нический конгресс в Вашинг- 
тоне | 


1930. 


1931. Мед. ин-т в Алма-Ате, Самар- 
канде, Свердловске, Симферо- 
поле, Сталино 

Таз йие оѓ Нотап Кејаііопѕ 


при Уае Оп1уегз Му (США) 


1931. 


Безредка, 
Бругш и 
дег Регѕоп» 
Николъ, «№аізвапсе, уіе еї тогі 
деѕ та1адіев іпїесііеџѕеѕ» 


«Апі уігоѕіћетаріе» 
Леви, «ВіоІосіе 


Бругш, «Гріе Могрћоіосіе дег 
Регвоп» 

Брей, «Весеп{ Ааталсеѕ іп А1- 
Іегеу» 


і 


союзном совещании стаханов- 
цев» 


ский конгресс в Ленинграде 
Мед. ин-ты в Курске, Сталин- 
граде, Новосибиреке 


1932. Морган, «Тһе ѕсіепііїіс Вабіѕ 1932. Мед. ин-ты в Архангельске, | 1932, Ашнер, «Ге Ктгіѕе дег Мейі- 
оё ЕуоГо{іор» Уфе, Махач-Кале, Ижевске, тіп. Копейїіціопѕіћегарів а13 
ХІХ и ХХ Ленинекие сбор- Ашхабаде А0ѕуер» 
ники Реорганизация Всесоюзного 

ин-та экспериментальной ме- 
дицины 

1933. Марке м Энгельс, «Немецкая = — 
плеология» (1-е полное изда- 
ние) 

ХХІ, ХХІ, ХХПІ, ХХІУ и 
ХХУ Ленинские сборники 
Сталин, «Итоги первой пяти- 
летки» 

1 

1934. Морган, «Етпђгуоіову ала бе- | 1934. Международный антиревмати- 1934. Павлов, «Экспериментальная 
пес» ческий конгресс в Москве патология высшей нервной 
ХХУІ и ХХУИ Ленинские деятельности» 
сборники 
Сталин, «Отчетный доклад! 

ХҮІІ стезду партии о работе 
ЦК ВКП(б)» 
1935. Сталин, «Речь на первом все- 1935. Международный физиологиче- | 1935. Сперанский А. Д., «Элементы 


построения теории медицины» 


МЕДИЦИНА 


544 


ТУ. Историография. 


Одним из древнейших литературных памят- 
ников по истории М. является книга «Ре ргіѕса 
тейісіпа», входящая в сборник Гиппократа. 
Обзор развития М., кончая эпохой Гиппократа, 
дал ученик Аристотеля Менон в своей первой 
«Истории М.». Сведения об александрийской М. 
можно найти в труде Цельса «Ре тейісіпа». 
Гален в своих работах и комментариях к тру- 
дам различных медицинских авторов давал и 
исторические описания. Известен также ряд 
собраний жизнеописаний знаменитых врачей 
древности. 

Основным источником арабской М. является 
труд арабского врача Осейбия ` (1203—1969), 
опубликовавшего около 400 биографий знаме- 
нитых врачей. Его материалом некритически 
воспользовался в 19 в. Гаслеп Іесіеге в своем 
большом труде «Ніѕфоіге де 1а, шё4ес!е агаро» 
(у. 1—1, Р., 1876). 

Новые работы по истории М. появляются 
в эпоху Возрождения, причем прежде всего 
в форме собрания жизнеописаний врачей. 

Знаменитый врач-ботаник О. Вгинпїе1$ пишет «Са+а1о- 
213 іПиѕігішт тедісогот, ѕ. де ргітіѕ тейісіпае ѕегіріогі- 
риѕ» (Атсепбогаї, 1530). В 1544г. Рис; издает «ІПиѕїгішт 
тейісотши, аи: ѕпрегіоге зеси1о 1огџегипё ас ѕегірѕегипі, 
УЦае» (Рагіѕ, 1541). В конце 16 в. издается «Сһгопо1оёіа 
тодіса», составленная Ауепа$ №1601. 

В течение 17 в. появляется ряд биографий не 
только древних врачей, но и наиболее выдаю- 
щихся врачей-современников, а также питом- 
цев отдельных ун-тов, напр. Лейпцигского. 
Авторами этих сборников являются батросі, 
Меісһіог, Ватіћо!іпиѕ, Неа и др.—В конце 
17 в. появляется знаменитый труд Пап!е1 Іе- 
с1егс (1652—1798): «Ніѕіоіте де 1а тёаесше, 
оп Гоп \01% Гогісіпе еъ 1е ргостёѕ Че сеф аг, йе 
:віёсіе еп ѕіёс16; Іеѕ зесфез, дш = у ѕопі Їогтбезѕ; 
105 пот 105 шбЧее!з, 1е0тѕ іёсопусгіеѕ, Јечгэ 
оріпіопѕ е? 105 сітсопзёапсеѕ 165 р гетатача- 
Ђ]еѕ 4е Јепг у:ө. Ауес 4ез Ѓіситеѕ еп аі Иез аоцсез, 
41гбеѕ йоз теда!ез апс:еппеѕ» (бөпёуе, 1696). 
Это сочинение оканчивается Галеном. Более 
подробную историю от времен Галена до на- 
чала 16 в. написал английский врач ори 
Етеша (1676—1728): «Тһе һіѕбогу ої рһувіс {тот 
Ве біте о? Саеп о 1һе ресіппіпо ої һө ѕіхіе- 
епіћһ сепфату, сһіейу үіёЬ тесата о ргасіісе» 
(Гопаоп, 1725—1796). 

В середине 18 в. вышел первый историко-мед. словарь, 
издававшийся Е]оу, «РаеНовпате һіѕїогідпе де 1а тёйе- 
сіпе, сопіепапі ѕоп огісіпев, веѕ ргоргёв, ѕеѕ тёуойИюопз, 5е5 
весїев еї воп ёѓаї сһед ајїегеліѕ реџор1ев» (у. 1—11, Ілё- 
.ве—_Етапсѓогі, 1755). 

Начало систематическому исследованию ис- 
тории М. и изучению первоисточников было 


положено в Германии в конце 18 в. 

Из первых иселедователей следует назвать основателей 
исторической патологии Непѕ1ег'а (1733—1805) и Аскег- 
тпапп”а (1756—1801). Первый написал интересную «бе- 
веһісе дег Іл5іѕеџсће, 41е та Епае йез ХУІ Јаһгіцп- 
дегіѕ ацѕргасћ» (В. Г, ВегИп, 1783—1789), и «Уот 
арепёі&ёпаісһеп Аџѕваїте іт МИде]аЦег, перѕі сіпет Веі- 
Ятаве таг Кеппіліѕѕ опа беѕсһіспіе дез Амзза{7ез» (Ветііп, 
1790). Аскегтапи написал «ІпзііїоИопеѕ №1510 ае пе91- 
сіпае» (М№отітреге, 1792) и в частности обратился к изу- 
чению Салернской школы. 

Первый систематический курс истории М. 
написал К. бртепое} (1766—1833), профессор 
в Галле. Его труд «УетзасЬ елег ртастпаііѕсһеп 
Сезсћісһіе дег Аттпе!кип4е» в 5 томах, начав- 
ший выходить с 1792 г. (НаПе), выдержал 
несколько немецких изданий, был переведен 
на французский и итальянский языки, 

Па русский язык была переведена его работа «Крити- 
ческое обозрение состояния врачебной науки в последнем 
десятилетии» (перевод ВасилияДжунковского, СПБ,1803). 
Зргепёе] в основание своего деления истории М. на пе- 
фиоды положил политическую историю и, начав с похода 


аргонавтов, довел до царствования Фридриха ІІ, закон- 
чив Галлером. Он написал кроме того «бевсһісһіе дег 
СЫтигае», «беѕсһісһе Чег Воѓапік», «Веіігаре 2аг @е- 
зсысЩе деѕ Ри1зез», а также «Напарась дег Раїіһоіовіе» и 
«Напаруис) дег ЅетіоііК». 


В 1790 г. появились и первые синхронисти- 
ческие таблицы по истории М. А. Е. Нескег 
«Меаісіпае отп!5 аөуі ѓаа, іариіѕ ехрозМа» 
(Етүот, 1790). Дальнейшее улучшение в 
таблицы ввели Е. 1. АпеизЫи: «Уо1ѕёбпаісе 
Оеретгзісһі дет Сезсу све дег Меди іп ќаре1- 
1агіѕспөп Котт» (Ветіір, 1801) и 1. Сһошапб: 
«Таѓеіп тит Сеѕсһісһе аег Меатит пасһ дет 
Отапипеє Штег Рокіт‘пеп» (Отезаеп, 1829). 

После французской революции 1789 г. про- 
буждается интерес к изучению истории М. 
и у французских врачей. Здесь надо назвать 
прежде всего Кабаниса, читавшего курс исто- 
рии М. и начавшего внимательное изучение 
трудов Гиппократа. В Париже была создана 
кафедра истории М., к-рую короткое время за- 
нимал Мажанди до того, как он перешел на 
кафедру физиологии. Из французских истори- 
ков М. необходимо отметить прежде всего Е. 1114- 
їте (1801—1881), последователя и популариза- 
тора Огюста Конта. 

Его тщательным исследовапиям и изысканиям мы обя- 
заны первым критически пересмотренным полным изда- 
ниям «Оецугез сотр1ёіеѕ 9’Н!рросга%&е» ($. Т-Х, Рагіѕ, 


1839—1861). Его киига «Мёдесіпе сё шейесіпѕ» (Рат1$, 
1872) имеется в русском переводе. 


Значительный интерес представляет сочине- 
ние Вепопата «Ніѕїоіте ө Ја тавассте аериіѕ 
воп огісіпе јиѕдт ап ХІХ ѕіёс1е» (Ратіѕ, 1846). 
В нем автор пытается проследить законы раз- 
вития М 

Наиболее тщательным французским истори- 
ком М. , кропотливо изучат шим первоисточники 
по найденным им рукописям, явился известный 
Св. РатешЪете, бывший долгое время библио- 
текарем Мед. академии и Библиотеки Мазари- 
ни. С 1864 г. он читал историю М. в СоПёое йө 


Етапс̧е, а с 1871 г.—на мед, факультете. 

Из его работ наиболее известны: «МоНсез еї ехігаіќѕ 
дез тапизѕстіріз тед1саих сгеса, 1а 1 пз еї їгапсаіѕ деѕ рг1а- 
сіра1еѕ рірііоіредиеѕ де Г Еогоре» (Рагіѕ, 1853); «Ба тейе- 
сіпе дап; Ношёте» (Рагіз, 1865); «Га тёдесіпе епіте Нотё- 
те её Нірросгаіе» (Р., 1867), наконец его оригинальный 
капитальный труд «Ніѕіоіге 4ез ѕсіепсеѕ 1п6ёйіса1еѕ» (у. 
1-11. Рагіѕ, 1870). Всю историю М. ратетреге делит на 
два периода: древний, греческий, и новый, или гарвеев- 
ский, считая, что только с открытия Гарвея начинается 
период научной М. 


Другой крупный французский историк, (бцаг- 
діа, в своей «І,а тёдесіпе А, фтахетз 1е$ ѕіёс1еѕ. 
Ніѕіоіте-РШ1оѕорћіе» (Ратіѕ, 1865, есть русский 
перевод) очень подробно описывает развитие 
французской М. в 18 в. и в первой половине 
19 в.; в своих философских высказываниях он 
становится на позицию идеализма, и прославле- 
ния виталистов.—Е. Воцсһо+, автор «Ніѕіоіте 
Че Ја тбаесте еф еѕ досітіпеѕ гаёдіса1ө9» 
(Рагіѕ, 1864), отказался от хронологического 
изложения истории М., а свел ее к шести основ- 
ным доктринам: мистицизму, натуризму, эмпи- 
ризму, анатомизму, методизму и эклектизму. 
Симпатии его находятся на стороне анатоми- 
ческой доктрины, к современным представите“ 
лям которой Воиџсһиё относит Вирхова и Кло- 
да Бернара. 

Наиболее богатыми однако по фактическому 
материалу и отличающимися простотой изло- 
жения являются классические труды немецких 
ученых, как Нескет, Наезег, Вааѕ, Нітѕсћ и др. 
Ни один исследователь истории М. не может 
обойтись без руководства Наезег’а «І.еһтрисћ 
ает Сеѕсһісһ+е дег Меаісіп опа дег еріаәтіѕећед 
Ктапкһеіфеп» (Јепа, 1853) в трех томах, начав- 
шего выходить в середине 19 в. и выдержавшего 
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после этого много изданий. Богатый справоч- | «Е п @йгайе іп Че Медіхіп» (1,рх., 1928), «Стов- 


ный материал дан у Вааз’а в «Обтипагіѕѕ аег 
Сеѕсһіесћіе дет Меди опа 4ез ВеЙепаепт 5%ал- 
Чез» (бїпійрат+, 1876). Вааз довел свое изло- 
жение до «цөллюлярной патологии» Вирхова 
включительно. 

Наконец начатый в 1885 г. А. Нітѕсһ’ем, 
создателем школы историко-географического 
изучения б-ней, «Віортарһіѕсһеѕ Гехоп 4ег 
һегуоггарепаел Ает2іе аПег Лөіїеп ипа УбЩет» 
(Міеп, 1884) являетея необходимым пособием 
для веякого изучающего историю М.—К этой 
же плеяде историков М, относится К. БиавоН, 
основатель института по изучению истории М. 
в Лейпциге, автор оригинальных исследований 
почти во всех областях истории М. и в особен- 
вости Салернской школы и работ Парацельса, 
собрание сочинений к-рого издано под редак- 
цией Зудгофа. Последний, совместно с ТБ. Меуег- 
Эюшес’ом, автором ряда исследований в обла- 
сти античной М., написал популярную, бога- 
то иллюстрированную «СезвысШе дег Мед! тп» 
(Јепа, 1920; имеется русское изд.). Интерес- 
ную попытку дать обзор эволюции воззрений 
на б-нь сделал в своих лекциях гейдельберг- 
ский профессор общей патологии Э. Швальбе 
«Уог1езипоеп йет Ссеѕсһісһ+е дет Меділхіп» (1 изд., 
Јепә, 1905). По почину Риѕсһтәпп’'а начал из- 
даваться под редакцией Мепитеег’а и Расея 
большой «НапарисН дет Сеѕсһісһ+е дег Мей17 п» 
(В. 1-—111, Јепа, 1902—1905). В этом Напаросћ 
имеется также подробная история отдельных 
мед. дисциплин, принадлежащая перу много- 
численных авторов. Меиритеег в частности раз- 
рабатывал историю неврологии, историю` вен- 
ской школы. Расе] помимо «Еиавгипе іп 91 
Сеѕсһісһфе ег Меди» (ВегИп, 1898) выпустил 
в 1908 г. «Иеа п 2ат Сезсћісһіе дег Мей 127» 
(ВегИп), являющееся важным пособием при 
изучении истории М. Полезны также «Когге 
СегѕісћіѕќареЙе хит Сеѕсһісһіе дег Мед жи» 
(Міпсћеп, 1920), изданные І. Азсной и Р. Ріер- 
сеп'ом.-—-Всө эти руководства, появившиеся 
большей частт.ю еще до войны 1914г., дают бога- 
тейший фактический материал и написаны эк- 
лектиками, без попытки критического анализа и 
обобщения. В противоположность им «История 
медицины» Ношеотапп’а, появившаяся в 1924 
(Мілсћеп), написана в реакционном направле- 
нии субъективного идеализма. 

Из новейших руководств наиболее полными 
являются: Е. Сатгіѕвоп «Ап іпітоаӢиосііоп 0 Ве 
һіѕіогу ої тедісіпе» (РиПааерна — Гопӣоп, 
1924), к-рый дает много сведений об англий- 
ской и американской М., и А. Саѕііс1іопі «опа 
аеПа тедіғіпа» (МПап, 1987), где очень много 
уделено внимания эпохе Ренессанса и Преренес- 
санса, представляющей область специальных 
исследований автора. Большой интерес пред- 
ставляет «А 5Һогі Һіѕогу о? ше!ете» С. біп- 
сег'а (Шопаоп, 1928).--Наиболее прогрессив- 
ным и всесторонне образованным современным 
историком М. является Непту Е. Ѕісегіѕі (род. 
1891), бывший после Зудгофа директором Лейп- 
цигского института истории М., а перед за- 
хватом власти фашистами перешедший в Јоһп 
Норкіпѕ Ошуетзиу, ВаЦилоте, США, где он 
руководит вновь организованным ин-том исто- 
рии М. с большим кругом учеников. В много- 
численных своих работах он выступает с утвер- 
ждением значения М. как социальной науки 
и один из немногих понимает неизбежность 
кризиса М. в каниталистическом обществе. Из 
его работ представляют наибольший интерес: 


Б.М. Э. т. ХУН. 


| (рл., 


ве Ает7Де» (1ря., 1931), «Атегіка џи. @!е Меди» 
1933). В Лейпциге Зигөрист издавал 
сборники «КуК1оѕ» (1928—1932), а в настоящее 
время издает «ВиПефіп оѓ Ве зиме ої те 
Нівсогу оѓ Медісіпе». В 1935 г. Зигерист посе- 
тил СССР. 

Русская медицинская литература чрезвычай- 
но бедна крупными исследованиями в области 
истории М. Первым историческим трудом 
является «Сөвсһісһіе аег Мөдісіп іп Влзз]апд» 
В.Рихтера (Москва, 1813), переведенная затем в 
1814—1820 гг. на русский язык. В 1818 г. по- 
явилась «Всеобщая история врачебного ис- 
кусства и опыт краткого врачебного обозрения 
кампании 1812—1815 гг.» Я. Говорова (СПБ). 
В середине 19 в. были изданы лекции проф. 
С. Ивановского, читавшего историю М. в Ме- 
дико-хир. академии. Единственное явление 
в своем роде представляет в русской истори- 
ческой литературе «История медицины» С. Ко- 
внера (род. в 1837, ум. в 1896), заключающая 
в себе М. древнего Востока (Киев, 1878), антич- 
ную М. и средневековую М. (Киев, 1893). Недо- 
пущенный к работе в качестве доцента как ев- 
рей, он вынужден был уехать в провинцию 
практикующим врачом. Несмотря на тяжелые 
условия работы, он не порывал связи с уни- 
верситетом и в течение пятнадцати лет работал 
над указанными выше руководствами.—В 80-х 
годах вышла очень ценная справочная работа 
С. Змеева «Русские врачи писатели» (т. 1—11. 
1886—89, СПБ), содержащая краткие биографии 
врачей с почти исчерпывающей библиографией 
их трудов. Приверженец «квасного патриотиз- 
ма», ретроград Змеев придерживается в своем 
«Словаре» строгого принципа помещения толь- 
ко «православных врачей»; поэтому такие круп- 
ные ученые, как Буш, Здекауэр, Раухфус, Рих- 
төр, Грубер и др., в нем отсутствуют. — Исто- 
рии М. 18 в. в России посвящены исследования 
Я. Чистовича «Очерки из истории русских мө- 
дицинских учреждений 18 столетия» (СПБ, 1870), 
«История первых медицинских школ в России» 
(СПБ, 1883). В 90-х годах появилось несколько 
переводов краткого учебника Гезера и руко- 
водства Гвардиа. 

В течение 20 с лишним лет (с 1889 по 1911) 
появились небольшие исследования В. Ф. Де- 
мича по русской народной медицине В 1903 г. 
была выпущена Л. З. Мороховцем «История и 
соотношение медицинских знаний» (М.). Моро- 
ховцем совместно с М. Ю. Лахтиным было пред- 
принято издание трудов кафедры истории и 
энциклопедии М. Московского ун-та. Ориги- 
нальные работы М. Ю. Лахтина относятся пре- 
имущественно к изучению старинных памятни- 
ков мед. письменности и состояния М. и вра- 
чебного сословия в допетровской Руси. В этом 
же направлении работал и П. Новомбергский, 
написавший «Врачебное строение в допетров- 
ской Руси» (Томск, 1907) и собравший большое 
число документов из этой эпохи в «Материа- 
лах по истории М. в России» (СПБ, 1906). 
Советская медицинская литература также пока 
еще очень бедна историческими монография- 
ми. В 1923 г. появилась «История русской хи- 
рургии» Оппеля (Вологда); в 1986 г. был из- 
дан «Краткий очерк истории русской меди- 
цины» Л. Скороходова (Ленинград); в 1928 г. 
«История М. в Армении от древнейших времен 
до конца 18 в.» Л. Оганесова (Эривань); в 
1929 г. «История психиатрии» Ю. Каннабиха 
(Москва). И. Страшун. 


1+ 


МЕДИЦИНСКАЯ ЛИТЕРАТУРА 


548 


МЕДИЦИНСНАЯ ЛИТЕРАТУРА. Содер- 
жание: 


І. Медицинская литература научная ....... 547 
ТТ. Список мед, журналов {1792—1936)...... 562 
ИТ. Медицинская литература популярная, .... 576 


І. Модицинекая литература научная. 


Медицинская литература в 
России до появлениякнигоце- 
чатания. Начало русской медицинской 
письменности восходит к 11 в. Исследователи 
(Змеев) полагают, что в киевские и владимир- 
ские времена Руси могли существовать не 
сохранившиеся до нашей эпохи лечебники, 
заимствованные из болгарских, сербских, гре- 
ческих и арабских рукописей. Первым по вре- 
мени сохранившимся памятником русской М. л. 
является гигиенич. статья в «Изборнике Свято- 
слава» (1073), где по месяцам изложены различ- 
ные мед.-гиг. сведения. (Позднее, до 15 в.,эти све- 
дения переписывались в календарниках.) За- 
тем следует длинный период времени, с 11 по 
16 в., от к-рого до нас не дошло ни одной мед. 
рукописи, хотя в позднейших памятниках мед. 
старины есть несомненные указания на то, 
что такие рукописи существовали и в то время. 
К этому периоду относится утраченный лечеб- 
ник Строгановских лекарств, переведенный на 
славянский язык в 15 в.врачом Кайбышевым.— 
16 в. обогатил русскую М. л. несколькими пе- 
реводными лечебниками («Травник» 1584 г., 
«Травник» воеводы Бутурлина 1588 г.). Перево- 
ды делались с немецкого и польского языков. 
Русские лечебники 16 в. как переводы опаз- 
дывали очень сильно сравнительно с оригина- 
лами. Вследствие такого запаздывания пере- 
водов первые русские лечебники мало отража- 
ли в себе современный уровень мед. знаний на 
Западе; в них напр. нет указаний на открытия 
Везалия и Гарвея, составившие эру в истории 
медицины. «Анатомия» Везалия, правда, была 
переведена на русский язык позднее (1650 г.), 
но перевод этот был сделан для царя и сущест- 
вовал в одном экземпляре, содержание к-рого 
повидимому не было известно составителям 
и переводчикам лечебников. Вообще в то вре- 
мя врачи были только при царском дворе, и 
врачебное знание не выходило за дворцовую 
ограду. 

Самый пышный расцвет русской мед. руко- 
писной литературы относится к 17 в. К, этому 
времени оживились сношения с Западом, воз- 
никли торговые и политические связи. Непре- 
рывные военные действия и преобразования 
того времени привели к организации военно- 
полковой медицины и попыток врачебного об- 
разования. Наиболее популярными руковод- 
ствами при подготовке русских врачей были 
польские: «Книга лекарская» (Краков, 1517), 
«Травник» Спичинского (Краков, 154%), «Про- 
блемата» (Краков, 1567), «Прохладный верто- 
град» (1523). Аптекарский приказ составил пер- 
вую мед. библиотеку путем покупки книг за 
границей и внутри страны, переписыванием 
и переводами книг. Переводами лечебников 
с иностранных языков занимались духовные 
и приказные переводчики, а нерепиской—вся- 
кие книжники и лекарские ученики. При Апте- 
карском приказе состояли на службе специаль- 
ные переводчики, обязанные переводить кни- 
ги, «по которым книгам русские люди могут 
быть совершенными лекарями и аптекарями». 
От этого времени сохранились многочислен- 
ные (до 200) мед. рукописи. Главную массу 
составляют травники (зельники), вертограды 


(пветники), лечебники (целебники, врачебни- 
ки), фармакопеи (аптеки). Рукописные лечеб- 
ники отличаются широким и пестрым содержа- 
нием; они не ограничиваются перечнем б-ней 
с описаниями лекаретв от них, а часто каса- 
ются почти всех случаев человеческой жизни, 
указывая средства, к-рые могли бы помочь 
в том или ином затруднении или его пред- 
отвратить. В чисто мед. отношении лечебники 
можно назвать мед. энциклопедиями данной 
эпохи, т. к. помимо б-ней и лекарств в лечеб- 
никах 17 и 18 вв. излагаются патогенез б-ней, 
способы их распознавания и т. д. Наиболее 
типичную и совершенную форму такой обиход- 
но-лечебной энциклопедии представляют раз- 
множившиеся в конце 17 века «вертограды». 
Такой же характер сборников носит большин- 
ство памятников тогдашней европейской вра- 
чебной литературы. Наиболее известный из 
таких сборников «Прохладный вертоград», 
переведенный на русский язык в 1672 г.; он 
стал излюбленной для русских врачей 17 в. 
книгой и сохранился до нашего времени во 
многих списках. 

Обыкновенно наши лечебники принимали за 
плод народного творчества, однако Змеев де- 
тально изучил 186 русских мед. руконисей 
и сличил их © европейскими лечебниками, 
что и дало ему основание высказаться против 
такого допущения. «Если это так, то только 
отчасти. Содержание их, конечно, неоспоримо 
все заимствовано». «Все наши врачебные ру- 
кописи суть переводы с иностранного.—Малое 
число рукописей, составленных заведомо рус- 
скими, представляют лишь заимствования или 
из иноземных образцов, или из более ранних 
списков» (Змеев). Старое утверждение Рихте- 
ра, считающего, что «все подобные рукописи 
суть домашние лечебники», отвергнуто более 
поздними исследователями (Змеев, Лахтин, 
Новомбергский). «Эти травники были книгами 
вполне научными; они существовали на всех 
языках» (Змеев). «Вся масса медицинских книг 
предназначена была для обучения, а не само- 
лечения... Лишь в 18 в. учебники стали терять 
свой специально-школьный характер и вошли 
во всеобщее пользование в виде многочислен» 
ных переделок и сокращений» (Новомбергский). 
Рукописные лечебники оставались до появле- 
ния печатных книг гражданского шрифта в 
18 в., хотя переписка их (для удовлетворения 
любителей-коллекционеров) не прекращалась 
до 19 в. Значительно меньшую, чем сборники, 
роль в русской рукописной мед. литературе 
играли переводы сочинений классических писа 
телей—-Аристотеля, Галена, Гиппократа. Свет- 
ская письменность того времени (в том числе 
и медицинская) резко отставала от духовной. 
Спрос на М. л. был невелик. Поэтому и вве- 
дение книгопечатания не отразилось на рус- 
ской М. л. На славянском языке мед. книги 
совсем не печатались. Так, подробные росписи 
и описания славянских печатных книг с 1494 
по 1730 г., составленные Каратаевым, не назы- 
вают ни одной мед. книги. 

Русская М.л. 18 в.Новый период начался 
со времени введения гражданского шрифта 
(1708 г.). Появились первые русские печатные 
мед. материалы, к которым относятся пер- 
вые описания («дознания, объявления») Марци- 
альных Олонецких минеральных вод (1718— 
1719). По распоряжению Петра были переве- 
дены на русский язык и позднее, при его преем- 
никах, напечатаны мед. книги: «Афоризмь» 
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Гиплократа (1742), «Анатомия человеческого 
тела» Бидлоо, «Походная и домовая аптека». 
В середине 18 в. на русский язык были переве- 
дены учебники по анатомии Прейслера (1749) 
и Гейстера (1757). Во второй половине 18 века 
было напечатано у нас около сотни книг по 
различным отделам медицины. Много изданий 
было посвящено оспопрививанию, к-рое с кон- 
ца 18 в. стало проводиться в России. Ряд книг 
ках переводных, так и оригинальных был поевя- 
щен чуме, эпидемия которой в 1771—72 г. 
унесла много жертв в Москве и других горо- 
дах. В последней четверти 18 в. появились 
авторы, издававшие оригинальные русские мед. 
книги. К таковым нужно отнести Бахерахта, 
Л. Богдановича, И. Вельцина, С. Забелина, 
И. Кашинского, Д. Самойловича и др. Ряд 
авторов (И. Болтин, М. Веревкин, А. Сева- 
стьянов, В. Севергин) дал материалы по баль- 
неографии России. Наиболее крупной фигурой 
русской М. л. этого времени был несомненно 
Н. М. Максимович-Амбодик, к-рый напечатал 
ряд больших книг: «Словарь медико-хирурги- 
ческий» (1780), «Словарь анатомо-физиологи- 
ческий» (1783), «Искусство повивания» в 6 ча- 
стях (1784—86), «Врачебное веществословие» 
в 4 частях (1784—94), «Физиология» (1787). 
К этому времени относится и появление пер- 
вого русского мед. журнала. В 1763 г. было 
решено издавать «Записки докторов россий- 
ских», но это не было осуществлено. В 1792 г. 
появились «С.-Петербуртские врачебные ве- 
домости», В 1794 г. Ф. Барсук-Моисеев, пере- 
водчик многих мед. книг на русский язык, 
первый защитил в Московском ун-те диссер- 
тацию на, степень доктора медицины. 

М.л. вРоссии налатинскоми 
иностранных языках. В первой поло- 
вине 18 в, многие приглашенные для работы 
в России иностранцы, врачи и ученые, печатали 
свои работы за границей. Позднее их книги 
и сборники статей на латинском и немецком 
языках начали печататься в России и положи- 
ли начало столетнему периоду, когда мед. 
книги и диссертации печатались в России на 
латинском языке. Мед. диссертации существо- 
вавших в первой половине 18 века ун-тов в Мо- 
скве, Харъкове, Казани, Киеве, Дерпте, Або, 
Вильно и Варшаве и Медико-хирургической 
академии в Петербурге печатались на латин- 
ском языке до конца пятидесятых годов. В 
конце этого периода нередки были случаи 
параллельного печатания диссертаций на ла- 
тинском и русском языках (например диссерта- 
ции Боткина и Захарьина). С 1860-—62 тг. 
началось печатание диссертаций на русском 
языке. В Дерптском ун-те с того же времени 
диссертации начали печататься на немецком 
языке (см. Дисвертацыя). Печатание монотра- 
фических сочинений на латинском и немецком 
языках (реже на французском) продолжалось 
до 1850—60 гг. Так напр. известная «История 
медицины в России» В. Рихтера вышла в Моек- 
ве сначала на немецком языке (1813—17) 
и только цотом появился ее русский леревод 
(1814—20). Еще позднее Пирогов печатал 
на латинском и немецком языках свои работы, 
часть к-рых переводилась на русский язык. 
Были случаи печатания в Москве переводов 
мед. книг © немецкого на латинский. В Вильно 
и Варшаве печатались медицинские книги на 
польском языке. 

Переводнаярусская М. л. 19 в. 
В 19 в. русская М. л. обогатилась многочислен» 


ными переводными руководствами и книгами. 
В первой половине 19 века переводная М. л. 
составляла не менее трех четвертей издавав- 
шихся в то время мед. книг на русском языке. 
«Ни одна страна не богата так переводами 
с иностранных языков? (Змеев). По составлен- 
ным Змеевым спискам нами получены следую- . 
щие цифры, рисующие рост числа перевол- 
ных на русский язык мед. сочинений ва вто- 
рую половину 18 в. и первые 85 лет 19 в. 
Издание переводных на русский язык мед. 
сочинений (число названий): 1741—1750 гг.— 
2, 1751—1760 гг.—9, 1761—1770 гг.—8, 1771— 
1780 гг.—15,1781-—1790тг.—48,1791—1800гг.— 
76, 1801—1810 тг.—74, 1811—1820 гг.—41, 
1821 — 1830 гг. — 69, 1831 — 1840 гг. -— 107, 
1841—1850 тг. —106, 1851—1860 гг.—195, 1861— 
1870 гг.—303, 1871 — 1880 тг./—315, 1881— 
1886 тг. 934. Хотя цифры эти не могут пре- 
тендовать на абсолютную точность, они вер- 
но отражают основные тенденции и динами- 
ку развития М. л. в Роесии и нарастание 
спроса на книги по разным вопросам. Цифры 
отчетливо указывают два подъема в кривой чи- 
сла изданий: первый в 1831—40 гг. и второй, бо- 
лее значительный, в 1851 —60 гг. и особенно 
в 1861 — 70 гг. (Обе эти эпохи характеризуют- 
ся также и бурным ростом оригинальной рус- 
ской М. л.) Высокий процент переводной ли- 
тературы сохранялся в течение всего 19 в. Так, 
в 1894 г. Грузенберг по каталогам книжных 
магазинов, просмотрев основную М. л., нахо- 
дящуюся на рынке (без диссертаций и прото- 
колов об-в), распределил эту литературу по от- 
дельным отраслям (табл. 1). 


Табл, 1, 
т Колич. Процент 
Колич. , 
Отделы медицины | ясех со- и поревод- 
чинений | еных сос 
чинений чипений 
Физиология . .. . 85 57 67 
Диагностика, клин. 
анализ, ..... 41 27 66 
Ортопедия, массаж 52 33 64 | 
Мед. химия, физи- | 
ка, ботаника... 15 9 60 
Внутренние б-ни. . 212 156 57 
Душевные и нерв- 
ные б-ни, электро- 
терапия ..... 177 98 55 
Анатомия и гисто- 
логия ......- 65 35 54 
Акушерство и жен- 
ские б-ни..... 91 48 53 
Хирургия, б-ни зу- 
бов и мочеполо- 
вых органов . . . 160 88 52 
Пат. анатомия, 06- 
тая патология .. 32 15 47 
Торловые, ушные 
б-ни......-. 32 25 47 
Детекие болезни . - 52 28 44 
Сифилис, кожные 
болезни .....- ті 27 38 
Фармакология . . . 69 26 36 
Судебная медицина 87 21 83 
БЂактериол‹ гия. . . 19 6 31 
Военная медипина . 30 9 31 
Тлазные болезни. . 18 6 зо 
Медипинская гео- 
графия, история, ы 
статистика .... 12 3 25 
Гигиена... ....-, 187 32 28 
Всего ....| 1277 709 55 
| 


Такой же процент переводных изданий Гру- 
зенберг получил, подечитав только книги, по- 
ступившие в пролажу в 1893 г. Переводчика- 
ми были главным образом врачи; нек-рые пе- 
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реводчики являлись видными по своему вре- 
мени учеными; так, многие переводы принад- 
лежат М. Мудрову, Д. Велланскому, Ф. Бар- 
сук-Моисееву, В. Джунковскому, Г. А. Захарь- 
ину, А. Н. Никитину, Я. А. Чистовичу, В. А. 
Манасеину и др. Переводились кан отдельные 
сочинения видных врачей Европы (Гуфелан- 
да, Бильрота, Мальгеня, Нелатона, Цимсена, 
Нимейера, Вирхова, Петтенкофера и др.), так 
и многотомные капитальные коллективные ру- 
ководства (Пимсен, Пита и Бильрот и др.). 
Многие переводные мед. книги пользовались 
большой популярностью и выдержали по не- 
скольку русских изданий, Так напр. «Руковод- 
ство к практической медицине» Гуфеланда вы- 
шло в пяти русских изданиях (1839—68), 
«Искусство продлить человеческую жизнь» 
его же—в 4 русских изданиях (1852—1856), 
«Частная фармакология» Зобернгейма—в 4 рус- 
ских изданиях (1841—65), «Домашняя вра- 
чебная гимнастика» Шребера—в ? русских из- 
даниях (1856—85), «Холера» Петтенкофера— 
в З русских изданиях за один 1885 г. Популяр- 
ная книга «Устройство, жизнь и строение че- 
ловеческого тела» Боска выдержала 12 русских 
изданий (1870—89). в иле, 

В 18 в. и первой половине 19 в. болылинетво 
мед. книг как переводных, так и оригинальных 
издавалось правительственными учреждения- 
ми (Академия наук, Медико-хирургическая 
академия, ун-ты, Военно-мед. департамент, 
Мед. коллегия, Мед. департамент министерства, 
внутренних дел и др.). Многие переводные 
книги были изданы как приложения к Военно- 
мед. журналу. Позднее главная масса пере- 
водной М. л. издавалась частными издатель- 
ствами. Из небольшой книжной торговли 
в С.-Петербурге выросло первое и впоследствии 
паиболее значительное мед. издательство до- 
революционной России— издательство К. Рик- 
кера, основанное в 1861 г. и первоначально пе- 
чатавшее М. л. только на немецком. языке. 
Фирма Риккера быстро развивалась и к началу 
20 в. представляла собой весьма крупное пред- 
приятие. Первые издания Риккера были почти 
все переводные, что, с одной стороны, объяс- 
нялось иностранным происхождением владель- 
ца, а с другой—отсутетвием авторской конвен- 
ции и нищенской оплатой переводчиков, что 
делало издание переводов чрезвычайно выгод- 
ным. Позже Риккер начал издавать также мно- 
то оригинальных русских книг, однако основ- 
ной характер издательства--перевод иностран- 
ной и притом преимущественно немецкой ли- 
тературы---сохранился вплоть до ликвидации 
издательства в 1918 г. При большом распростра- 
нении изданий Риккера это обстоятельство 
несомненно сыграло значительную роль в фор- 
мировании немецкой ориентации русекой ме- 
дицины. За время своего существования Рик- 
кер издал свыше 500 названий мед. книг, 
среди к-рых были такие крупные сочинения, 
как: Хагер Г. «Руководство к фармацевтиче- 
ской и медико-хирургической практике» (пять 
томов, 1890—95), Пенцольд Ф. и Штинцинг Р. 
«Руководство к частной патологии и терапии 
внутренних болезней» (6 томов, 1896—97), 
Раубер А. «Руководство анатомии человека» 
(5 томов, 1905—11), Цимсен Г. «Руководетво 
к общей терапии» (11 частей, 1881—87) и мн. 
др. У Риккера также первыми изданиями 
вышли многие русские руководства и пособия, 
переиздававшиеся и при Советской власти, 
как напр. Булатов П. и Фрейберг Н. «Крат- 


кий учебник по гигиене», Вериго Б. «Основы 
физиологии человека и высших животных» 
(1905—10), Кравков Н. «Основы фармаколо- 
гии», Мечников И. «Лекции о сравнительной 
патологии воспаления» (1892) и мн. др. Кро- 
ме издательства Риккера очень большую из- 
дательскую работу проделало издательство 
«Практическая медицина», основанное в СПБ 
в 1884 г. В. Эттингером. Издательство это 
с небольшим перерывом просуществовало до 
1930 г. Из мелких издательств следует назвать 
в Москве издательства Карцева, Карбасникова 
и Башмакова; в Харькове—д-ра Хавкина; 
в Киеве- «Сотрудник» и в Саратове— Галлера. 
Оригинальная русская М.л. 19 в. 
Обширность книжного материала, вышедшего 
за этот период, не дает возможности привести 
здесь подробную характеристику всей ори- 
гинальной русской М. л. 19 в. Ограничимся 
здесь хронологическим обзором только наи- 
более крупных произведений. —-К первому де- 
сятилетию 19 века относится начало литера- 
турной деятельности Я. Виллье; 1805—15 гг. 
были периодом расцвета литературной дея- 
тельности очень плодовитого московского авто- 
ра Е. Мухина, выпустившего много книг по 
хирургии, судебной медицине, анатомии и дру- 
гим вопросам. В 1808 г. вышло составленное 
П. Загорским руководство «Сокращенная ана- 
томия», к-рое выдержало 5 изданий (СПБ, 
1802—80). О. Каменецким и Я. Саполовичем по 
поручению Мед. коллегии было составлено 
«Краткое наставление о лечении болезней про- 
стыми средствами», напечатанное в 1803 г.; 
впоследствии, до 1864 г., оно выдержало более 
десяти русских изданий и было переведено на 
грузинский и армянский языки. Во втором 
десятилетии 19 в. появились наиболее извест- 
ные философско-мед. сочинения яркого пред- 
ставителя Шеллинговской философии Л. Вел- 
ланского («Биологическое исследование ири- 
роды», 1812, и др.). К. Уден напечатал ў частей 
«Академических чтений о хронических болез- 
нях» (СПБ, 1816—29). В то же время И. Буш 
выпустил выдержавшве пять изданий «Руко- 
водство к преподаванию хирургии» (1807). 
В 1820 г. В. Малаховым был напечатан ори- 
гинальный «эмблематический чертеж» с объяс- 
нением к нему-—Река болезней, изливающихся 
в натуральном своем течении, из пучины жи- 
тейских погрешностей по полям, жизненные 
силы человека изображающим» (СПБ, 1820). 
За первые 20 лет 19 в. как в столицах, так 
и в провинции (Харьков, Казань) было напе- 
чатано много книг, посвященных описанию 
минеральных источников в различных частях 
России (Реман, Пфелер, Цез, Рейс и др.). 
В двадцатых годах началась литературная 
деятельность хирурга И. Буяльского; наиболь- 
шее значение имели его «Анатомо-хирургиче- 
ские таблицы» (СИБ, 1828), к-рые заслужили 
хорошие отзывы в заграничной печати и были 
переведены на немецкий язык. В это же время 
начал печатать свои оригинальные и перевод- 
ные книги А. Нелюбин; в 1825 г. появилось 
составленное им «Полное историческое, медико- 
топографическое, физико-химическое и вра- 
чебное описание кавказских минеральных вод». 
Московский проф. Н. Лебедев выпустил «Крат- 
кую историю медицины» (М., 1827). Одновре- 
менно на поприше оригинального литератур- 
ного творчества выступил А. Никитин, к-рый 
в 1825 г. выпустил первое издание своей книги 
«О весеннем лечении болезней» (3 издания, 
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СПБ, 1825—52); позднее им были изданы 
«Врачебный словарь» (СПБ, 1835), первое на 
русском языке оригинальное сочинение по проф. 
гигиене «Болезни рабочих с указанием пред- 
охранительных мер», выдержавшее 3 издания 
(СПБ, 1847—52), и ряд других книг. 

Вторая холерная пандемия 1826—37 гг. 
захватила многие местности России и этим обу- 
словила появление в 1828—39 гг. многих 
(до трех десятков) как переводных, так и ори- 
тинальных книг, посвященных эпидемиологии, 
статистике и терапии холеры. Следующее де- 
сятилетие было отмечено эпидемией чумы в За- 
кавказьи и Одессе, что послужило причиной 
появления книг, посвященных этой болезни. 
Открытие в первой четверти 19 в. новых ун-тов 
с мед. факультетами повысило нотребности 
в учебниках, и это скоро получило отражение 
в М. л. Поэтому период 1880—50 гг. отме- 
чается как время появления многих крупных 
оригинальных учебников и руководетв: «Крат- 
кое изложение судебной медицины» С. Громо- 
ва (2 издания, СПБ, 1832 и 1838, переведено 
на польский язык), «Обозрение десмургии» 
Н. Еллинского, в 2 частях (Харьков, 1832), 
«Опыт системы. практической медицины» Пр. 
Чаруковского, в 4 частях (СПБ, 1838—40), 
«Душевные болезни, изложенные сообразно 
началам современного учения психиатрии» 
П. Бутковского, в 2 частях (2 издания, СПБ, 
1884 и 1844), «Опыт военно-медицинской по- 
лиции» Р. Четыркина (СПБ, 1834), «Военно- 
походная медицина» А. Чаруковекого, в 5 ча- 
стях (СПБ, 1836—37), «Общая терапия» 
У. Дьяковского (Москва, 1836), «Физиология» 
А. Филомафитского, в 8 частях (М., 1836— 
1842), «Учение о грудных болезнях» Гр. Со- 
кольского (М., 1838), «Руководство к оператив- 
ной хирургии» Хр. Саломона, в 2? частях (СПБ, 
1840), «Начертание частной патологии и тера- 
пии» П. Бутковского, в ® частях (Харьков, 
1841), «Оперативная хирургия» И. Рклицкого 
(3 издания, СПБ, 1841—59), «Курс акушер- 
ства и женских болезней» Г. Кораблева, в 3 ча- 
стях (М., 1841—43), «Общая анатомия» И. 
Быстрова (М., 1848), ряд книг К. Лебедева: 
«Руководство к общей терапии» (М., 1841), 
«Общая фармакология» (М., 1842), «Практиче- 
ская фармакология» (М., 1843), «Рецептура» 
(М., 1843), «Общая хирургия» Т. Кудрявцева 
(М., 1843), «Краткая общая анатомия тела, че- 
ловеческого» (СПБ, 1844).—В 1832 г. напеча- 
тал свою первую книгу-диссертацию Н. И. Пи- 
рогов «Мит уіпсіёпта аогїае араотіпаіѕ іп 
апецгівтпаће іпоџі паі аа и ѓасіје ас їзїш 
81% гетедіп?» (Юограё, 1832), к-рой началась 
его блестящая литературная деятельность, 
продолжавшаяся почти 50 лєт до смерти его 
в 1881 г. Из литературного наследства Пирого- 
ва отметим только самые известные книги и 
атласы; 1) «Апаіотіја сһігогоіса ітипсогит аг- 
їегіагит эбаие ѓавсіагит ИБтозагита», атлас на, 
больших листах с текстом на латинском, впо- 
следствии русском языках, 5 изданий при жи- 
зни автора (1837—38), #2) «Полный курс при- 
кладной анатомии человеческого тела», 18 те- 
традей с атласом (СПБ, 1843—44), 3) «Ападо- 
пиа іорортарііса весћіопіриѕ рег сограз һота- 
пищ солбе]адит ігірісі аігесіїопе ацс+іѕ», 4 ча- 
сти, атлас, 224 листа (СПБ, 1851—54), 4) «На- 
чала общей военно-полевой хирургии» (на не- 
моцком языке — Лейпциг, 1864, ва русском 
языке—Дрезден, 1865—66). Названные здесь 
атласы представляют собой техпически хорошо 


выполненные сочинения, характеризующие 
громадную таботу автора и справедливо завое- 
вавшие мировую известность, 

Средина 19 в., богатая политическими, эко- 
номическими и общественными изменениями 
в жизни’ России и Европы (революционная 
волна 1848 г., Крымская война, отмена кре-. 
постного права, введение земских и городских 
учреждений и рост промышленного капитала в 
России), отмечается рядом явлений в культур- 
ной жизни России. Такие факты, как ноявле- 
ние и развитие земской медицины, развитие 
русской науки в общественно-политической 
атмосфере шестидесятых годов, новый универ- 
ситетский устав 1863 г., скоро нашли отражение 
в том количественном и качественном подъеме 
русской М. л., к-рый отмечается с начала, шести- 
десятых годов. Из крупных явлений нашей 
М. л. за десятилетие 1861—70 гг. необходимо 
прежде всего отметить появление основных со- 
чинений И. М. Сеченова «Рефлексы головного 
мозга» (два издания, СПБ, 1863—66), «Фи- 
зиология нервной системы» (СПБ, 1866). А. 
Крассовский выпустил свои книги «Курс прак- 
тического акушерства» (СПБ, 1865) и «Об 
овариотомии» (СПБ, 1868). С. П. Боткин на- 
чал печатать свой «Куре клиники внутрен- 
них болезней» в З выпусках (СПБ, 1867—75) 
и сборники работ своих учеников «Архив кли- 
ники внутренних болезней» в 10 томах (СПБ, 
1869—86). Следующее десятилетие, 1871— 
1880 гг., отмечено появлением крупных сочи- 
нений по патологии и гигиене и глазным б-ням. 
В первой области в это время напечатаны кни- 
ги М. Руднева «Руководство к общей патоло- 
гии» (СПБ, 1873) и «Записки патологической 
анатомии и гистологии» (три издания, СПБ, 
1877—82) и первое издание известного руко- 


водства В. Пашутина «Лекции общей патоло- ' 


гии» в ё частях (Казань, 1878—81). В области 
гигиены нужно отметить появление первых 
изданий классических руководств Ф. Эрис- 
мана (1872—77). По офтальмологии в 1871— 
1873 гг. появились основные книги М. Воино- 
ва, а несколько позднее руководство А. Ходи- 


на «Практическая офтальмология» (три изда- · 


ния, 1879—87). 

За годы 1881—90 можно также отметить по- 
явление руководств но офтальмологии Е. Ада- 
мюка «Практическое руководство к изучению 
болезней глаза» в 2 частях (Казань, 1881— 
1885) и А. Крюкова «Курс глазных болезней» 
(СПБ, 1881, впоследствии много повторных из- 
даний до нашего времени). С 1881 г. началась 
продолжавшаяся более 40 лет литературная 
деятельность В. М. Бехтерева. Это десятилетие 
характеризуется появлением многочисленных 
сочинений по гигиене и санитарии. Напечата- 
ны главные работы А. П. Доброславина «Ги- 
гиена» в 2 частях (СПБ, 1882—89) и «Куре 
военной гигиены» в ® томах (СПБ, 1985—87). 
Е. Дементьев, А. Погожев и Ф. Эриеман на- 
печатали 17 выпусков своих знаменитых «Са- 


`нитарных исследований фабричных заведений» 


(1881—88). Началась обширная издательская 
деятельность Пироговского общества (Труды 
съездов с 1885 г., журнал с 1895 г.). Земская 
мед. организация начала обширную полосу 
излапия своей М. л. (обзоры, хроники, труды 
съездов, отчеты), на своих страницах хранящей 
многочисленные данные по санитарии и пато- 
логии крестьянского населения. Н последнему 
десятилетию 19 в, как отражение роста, зем- 
ской мед. организации появился ряд книг, 
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из к-рых на первом месте нужно поставить 
коллективный труд Е. Осипова, И. Попова 
и П. Куркина «Русская земская медицина. 
Обзор развития земской медицины в России 
вообще и отдельно в Московской губ. с крат- 
ким статистическим очерком страны и ее са- 
нитарного состояния» (М., 1899), изданные под 
редакцией Д. Н. Жбанкова 7 выпусков «Зем- 
ско-медицинского сборника» (М., 1890—99). В 
области научной М. л. в конце 19 в. появились 
многие выдержавшие повторные издания ру- 
ководства: В. Подвысоцкого «Основы общей па- 
тологии», Д. Зернова «Руководство описатель- 
ной анатомии человека» и Н. Филатова «Семио- 
тика и диагностика детских болезней», «Крат- 
кий учебник детских болезней», «Лекции об 
острых инфекционных болезнях у детей» и др. 

Мед. книги начала, 20 в. в большинетве слу- 
жили учебниками и руководствами для основ- 
ных врачебных кадров нашего времени, по- 
этому они в памяти у многих. Из литературы 
первых 14 лет 20 века отметим капитальное 
издание «Русская хирургия» в 35 выпусках, 
выходившее под редакцией П. Дьяконова, 
Л. Левшина, В. Разумовского и М. Субботина 
(СПБ, 1908—16). Начало мировой войны от- 
мечено появлением в издании «Практической 
медицины» ряда оригинальных индивидуаль- 
ных и коллективных руководств: П. Тихова, 
«Частная хирургия», в 3 томах, П. Мезерниц- 
кого «Физиотерапия», в З томах, А. Лозинеко- 
го «Бальнеология практического врача», в 3 ча- 
стях и мн. др. 

Медицинская литература после 
революции. Революция застала книжное 
дело в состоянии упадка. Вздорожание изда- 
тельского дела и отлив из него капиталов, 
к-рые направлялись в более доходные военные 
предприятия, привели к тому, что уже в 1916 г. 
ощущался недостаток в руководствах для выс- 
шей школы, а в 1917 г. в этом отношении чув- 
ствовался прямой голод. Ц концу 1918 г. науч- 
ной М. л. на книжном рынке уже не было. 
К этому времени окопчательно прекратили 
свою деятельность частные издательства, а что 
касается советского аппарата, то в условиях 
гражданской войны и капиталистической ин- 
торвенции думать об организации планомер- 
ного мед. издательства было невозможно. 
В высокой мере трудно с достоверностью уста- 
новить, где и когда началось у нас возрожде- 
ние М. л. Обычно это возрождение принято 
отождествлять с началом выхода в 1918 г. 
в Харькове журнала «Врачебное дело». Почти 
одновременно с выпуском этого журнала из- 
дательская комиссия профессионального союза 
врачей г. Харькова и губернии начала выпуск 
‚неболыних мед. монографий. Этим было поло- 
жено начало издательству «Научная мысль». 
В 1918 г. студенческое мед. об-во в Ростове 
н/Д. издало несколько учебников, как напр. 
Пожариский И. «Курс патологической анато- 
мии», Максимович С. «Краткий учебник физио- 
логической химии», Никольский П. «Болезни 
кожи», Игнатовский А. «Скрытый и началь- 
ный туберкулез легких» и др. Издавались кни- 
ги также в Сибири, где продолжалось печа- 
тание даже таких «академических изданий», 
как «Известия Томского ун-та» (т. БХУПЬ, 
Томск, 1918), и издавались трулы врачебных 
съездов. Получить сведения о М. л. РСФСР за 
1918 г. тем более трудно, что «Книжная лето- 
пись» во второй половине 1917 г. и в течение 
1918 г. не издавалась. Все же отдельные книги 


‚ появились в свет в начале 1919 г., как напри- 


мер Даркшевич Л. «Куре нервных болезней» 
(в Казани), в издании Башмаковых, Биншток 
В. «Наставление для дезинфекторов» (в Мо- 
скве), в издании Научного методического отд. 
Наркомпроса, Кащенко В. «Нервность и де- 
фективность» (в Москве) и др. Однако нужда 
в учебниках для высшей школы сказалась 
очень скоро, и вопрос о создании соответствую- 
шей литературы стал на очереди. В январе 
1919 г. был организован издательский отдел 
Наркомздрава (в 1928 г. переименован в Гос- 
медиздат). Задачей этого учреждения являлось 
обеспечение республики научной, учебной, 
справочной и популярной М. л. В 19% г. 
в составе Госиздата был выделен научный от- 
дел, внутри к-рого была образована мед. сек- 
ция. Позже, в 1923 г., организовано было изда- 
тельство Мосздравотдела, в 1984 г. издатель- 
ство охраны материнства и младенчества, 
а в дальнейшем большую или меньшую мед. 
издательскую деятельность развили и другие 
гос. организации, как напр. «Вопросы труда», 
«Научно-химическое издательство», «Кубу» 
и др. в Москве, «Прибой», «Кубуч» и др. в Ле- 
нинграде, Госиздат УССР в Харькове, «Крас- 
ная книга» в Орле, «Белтрестпечать» в Минске 
и др. Из целого ряда частных мед. издательств, 
начавших или продолжавших свою деятель- 
ность после революции (как напр. «Современ- 
ные проблемы», Сабашниковы М. и С., Френ- 
кель Л. Д., Сойкин П. «Жизнь и знание» и др. 
в Москве, «Медицина», «Академическое изда» 
тельство», «Гржебин З.» и др. в Ленинграде, 
«Космос» в Харькове и др.), действительно 
значительную и заметную работу проделало 
лишь издательство «Практическая медицина», 
которое возобновило свою работу в 1921 г. 

Раздробленноеть мед. издательского дела, 
между множеством отдельных организаций, 
контроль за к-рыми осуществлялся с большим 
трудом и в результате деятельности которых 
в стране появилось много лишних, & иногда 
и дублирующих друг друга изданий, побу- 
дила правительство в 1928 г. наряду с другими 
издательствами типизировать мед. издательское 
дело и концентрировать его в немногих местах. 
Благодаря этому к 1929 г. издание мед. книги 
за исключением незначительного числа мел- 
ких стуленческих и академических издательств 
в РСФСР сосредоточилось в руках Госиздата 
и Госмедиздата; из частных издательств некото- 
рую деятельность проявляло лишь издатель- 
ство «Практическая медицина». В 1930 г. была 
проведена реорганизация издательского дела 
и в системе вновь образованного Огиза © 
января 1931 года начало свою деятельность 
Государственное издательство М. л.—Медгиз, 
поглотившее мед. секцию Гиза и Госмедиздат. 
С 1934 г. Медгиз значительно расширил вы- 
пуск биологической литературы и переимено- 
ван в Биомедгиз. Рост сети мед. вузов, рез- 
кое увеличение мед. кадров, развертывание 
сети здравоохраненческих учреждений, огром- 
ный рост научно-исследовательской работы в 


‚ многочисленных вновь открытых ин-тах—все 


это естественно не могло не повлиять самым 
положительным образом на рост мед. изда- 
ний в стране. Рост их продукции отчетливо 
виден из таблицы 2. 

Государственное издательство 
РСФСР. Мел. секция научного отдела Госизда- 
та начала свою работу в 1923 г. при почти абсо- 
лютном отсутсгвии учебников. Поэтому прежде 
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Табл. 2. Медицинская литература с 1910 
по 1929 гг.* 


| Авторских| Оттисков 
Годы Названий листов (в млн.) 

РЕК 157 2132 6,2 | 
О ри: мо ви 20 95 9,22 
КОН 24 158 | 0,6 
ТОР: а Е 56 805 2,52 
и сны 140 1143 6,92 
о бела 115 1 816 4,8 
1996; а алъ | 174 1854 6,1 
1926... 0... 326 3 373 14,0 
ПОТУ 405 4 166 15,6 
1928. аа 455 Б 485 26,975 
1929. уе... 286 4 112 21,8 


Дальнейшие цифры см. ниже 


* Таблица (тақ же, как все последующие) состав- 
лена на основании данных «Книжной летописи», т. к. 
материалы отдельных издательств, а также комитета, 
по делам печати характеризуют деятельность всего 
издательства, не выделяя специально научную лите- 
ратуру. 1910 г. выбран как год наибольшей капита- 
листической стабилизации в дореволюционной Рос- 
сии, а цифры, приводимые в графе 1516 г., относятся 
| ко всей царской россии, остальные же данные—толь- 

ко к РСФСР, 


всего было приступлено к изданию учебников 
для первых курсов и лишь примерно в 1989 г. 
был создан основной ассортимент учебников 
для всех курсов. Одновременно с изданием 
учебников Гиз развил также значительную 
деятельность по обслуживанию практических 
врачей и научных работников. Для этой цели 
создан ряд крупных руководств и серий. Среди 
первых особого внимания заслуживает опыт 
Госиздата по созданию коллективных руковод- 
етв советских ученых. Из этих руководств 
надо отметить; «Частную натологию и терапию» 
{4 тома), под ред. Г. Ланга и Д. Плетнева (М.— 
Л., 1926—31), «Руководство практической хи- 
`рургии», под ред. С. Гирголава, А. Мартынова 
и С, Федорова, М.—Л. , 1989 (не закончено), идр. 
Из созданных Госизлатом серий значительную 
роль играли: «Современные проблемы естество- 
знания», «Современные проблемы медицины», 
«Классики естествознания», «Дарвинская би- 
блиотека», «Библиотека практического врача» 
и др. Все более специализируясь на издании 
основных научно-учебных книг, Госиздат почти 
совершенно отошел от издания популярной 
литературы мед. характера, издание к-рой пе- 
решло к Госмедиздату, а позже к Биомедгизу. 
Особенностью работы Госиздата являлось так- 
же преимущественное издание оригинальных, 
а не переводных работ. Так, в 1985 г. перевод- 
ная литература составляла 26%, в 1926 г.— 
25%, а в 1927 г.--только 17% всей мед. про- 
дукции Гиза. . 


Табл. 3. Медицинская литература 
Госиздата ва 1920—1929 гг. 

т Автореких | Оттисков 
| Годы Навваний листов (в тыс.) 
азаны ына — 

ВО аа аа нм 5 28 35 
О а аер 15 109 475 
ВВ о тоа га 29 4 1878 
а арын 60 956 4 656 

192 уно ч 40 663 3 116 

ОРЕ ОИУ 44 а 2951 

РОГ ЯР 58 939 4 106 
ДТ а ама аа 7 1310 5 108 
| 1928. ‚ 86 1 773 7 363 
} 1989. еее. 86 1333 6 017 
| 


Государственное мед. издатель- 
ство (ГМИ) реорганизовано в 1928 г. как ти- 
визированное издательство путемелияния изда- 


тельства Наркомздрава и издательства Отдела 
охраны материнства и младенчества, Если Госиз- 
дат центр своей работы сосредоточил на научно- 
учебной книге, то ГМИ в свое время заняло 
безусловно руководящее положение в обла- 
сти издания сан.-просвет. литературы. В от- 
ношении научной книги издания ГМИ харак- 
теризовались преимущественным уклоном на, 
обслуживание практических деятелей, для кото- 
рых издавалось большое количество б. или м. 
специальных монографий, справочников, офи- 
циальных и полуофициальных инструктив- 
ных материалов ит. д. 


Табл. 4. Научные и 


здания Госмедизда- 
та и издательс 


тва НКЗдр. 
„| Авторских | Оттисков 
| Годы Названий листов {в тыс.) | 
1939: ооо 7 | 26 143 
1900 аза 2 42 220 
Те ааа 2 22 135 
19220,0... 4 28 185 
ТӨВ: а асе е | 4 51 135 | 
О ча р Е | 13 23 
еб емо 8 125 244 
1926. ......, 23 | 324 137 
рева 58 ! 459 1 799 
ТОВ ааа Мое | 81 | 830 3 260 
1926: ое 85 | 1 208 4 941 


В конце 1939 г. ГМИ было влито во вновь 
организованный Медгиз. 

Гос. издательство биол. и мед. 
литературы—Биомедгиз. Биомедгиз 
организован в 1931 г. (первоначальное назва- 
ние Медгиз) в составе Гос. книжно-журнально- 
го объединения (ОГИЗ) для издания сочине- 
ний по всем отраслям медицины и общей биоло- 
тии, по прикладной биологии, имеющей отно- 
шение к медицине, по теоретическим дисципли- 
нам, служащим основой для мед. и подсобной 
науки (сан. техника и т, д.), а также для опу- 
бликования планов, норм, инструкций, распо- 
ряжений и т. д. по вопросам здравоохранения, 
исходящим от Наркомздрава и других соответ- 
ствующих правительственных и общественных 
организаций. Т. о. Биомедгиз является един- 
ственным типизированным издательством, вы- 
пускающим всю мед. и общебиол. литературу 
РСФСР. За время своего существования Био- 
медгиз в основном издал комплект учебников 
для высшей и средней мед. школы, громадное 
количество монографий и сан.-просвет. лите- 
ратуры и сверх того выпускает журналы по 
всем мед. специальностям. В наст. время по 
количеству выпускаемых ежегодно названий 
Биомедгиз несомненно занимает одно из пер- 
вых, если не первое место среди мировых мед. 
издательств. Биомедгиз предпринимает так- 
же издание ряда капитальных многотомных 
руководетв по всем отраслям медицины и био- 
логии. Так например вышли в свет: первый 
том руководства по анатомии, под ред. проф. 
Воробьева, руководство по инфекционным бо- 
дезням, под ред. Златогорова и Нлетнева, ру- 
ководство практической хирургии, под ред. 
Гирголава, Мартынова и Федорова, подготов- 
ляются к печати руководство по внутренним 
болезням, под ред. Кончаловского, Ланга и 
Стражеско, руководство по неврологии, под 
ред. Кроля, Маргулиса и Проппера, руковод- 
ство по с, под ред. Хольцмана и Эйниса, 
руководетво по зоологии, под ред. Догеля, Зен- 
кевича, Левина и Матвеева, и много других. 
Возобновляетея изцание серий классиков био- 
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логии, создается научно-популярная биологи- 
ческая серия. Продукция научной литерату- 
ры Биомедгиза по годам выражается в следую- 
щих цифрах, которые в основном, поскольку 
Биомедгиз являетея монопольным издатель- 
ством, отражают всю медицинскую продукцию 
РСФСР. 


Табл. 5. Выпуснк мед литературы 
Биомедги ва. 
| | р |Авторских оттисков | 
| Годы Названий а (втыс.) 
1931....... 4:9 39:4 | 36 500 
1989 И 271 5 876 1 21 В00 
| 1933 296 8:00 | 26 000 
153Е, ие. 262 З 099 | 25 100 
О ч а $18 3 487 И 33 40) 
| 


Издательство Мосздравотдела. 
Издательство Мосздравотдела начало работу 
в 1983 г. Первоначально оно обслуживало 
лишь местные нужды, но постепенно расширило 
свою деятельность, к-рая достигла максималь- 
ного развития к 1927 г. Из наиболее ценных 
изданий следует назвать: Швайцар С. «Борьба 
сіе и диспансер» (М., 1924), Фишер Б. «Вита- 
лизм и патология» (М., 1926), Лесгафт П. «Ру- 
ководство по анатомии человека» (М., 1927); Се- 
рии: «Оздоровление труда и революция быта» 
и «Труд и здоровье рабочих» и др. Продукция 
издательства (научная литература) по годам: 


Табл. 6. Научная литература изда- 
тельства Мосздравотдела. 


Оттисқов 


| 


| 
„ | Авторских 

| Годы Названий листов | (в тыс.) 
| 1928 мн 4 1 | 22 | 33 
озара 4 48 151 
| 9926.5 ато 9 | 53 147 

1956......., 17 і 187 308 

1927...... К 31 | 256 527 
1 1928........ 24 ! 228 ! 893 
г 1929........ 8 | 81 ! 178 

Г 


В 1930 г. издательство Мосздравотдела прекра- 
тило свою деятельность. 

Издательство Отдела охраны 
материнства и младенчества. Боль- 
шое значение охраны материнства и младен- 
чества в советской системе здравоохранения 
и недостаточно широкий еще объем работы 
Госмедиздата понудили Наркомздрав в 1984 г. 
учредить особое издательство по обслужива- 
нию работы охматмлада. Издательство это, 
влившееся в 1929 г. в Госмедиздат, выпускало 
в свет как научную и ведометвенную, так и по- 
пулярную и периодическую литературу. Про- 
дукция издательства по научной М. л. не 
велика, это в большинстве небольшие книги 
средним размером в 5 печатных листов по спе- 
цнальным вопросам: педиатрии, педагогики, 
акушерства, гинекологии, методологии охмат- 
млада и т. д. 


Табл. 7. Продукция научной литератуч 


ры охматмлада. 
т Е А | 
; Авторских | ОТТИСКОВ 
Л | 
Годы | Названий | листов (в тые.) 
1920. и ан 1 5 80 
об ан 8 21 63 
1926 уа ага ауз 9 35 474 
1927 22 11? 423 
1929: а ама 31 168 1 158 
1929 24 244 833 


Издательство «Научная мысль. 
Как выше сказано, издательство «Научная 
мысль»—одно из первых мед. издательств, 
возникших после революции. «Научная мысль» 
образовалось как издательство Об-ва, врачей 
еще в 1918 г., однако оформилось оно только 
в 1923 г. и до 1927 г. существовало как паевое 
товарищество, 51% паев которого принадлежа- 
ло НКЗлраву УССР, а затем как акцио- 
нерпое общество существует лишь с 1927 г. 


«Научная мысль» проделала особо значитель- 


ную работу по созданию периодической прес- 
сы (журналы «Врачебное дело», «Профилакти- 
ческая медицина» и др.), а также выпустило 
довольно много массовой литературы. В обла- 
сти жө издания научных книг деятельность 
«Научной мысли» невелика, Из более крупных 
изданий «Научной мысли» следует назвать: 
«Достижения и проблемы современной меди- 
цины», под ред. В. Коган-Ясного и Д. Плет- 
нева (Х., 1988), «Клиника злокачественных опу- 
холей», под ред. Н. Петрова и М. Лившиц 
(Х., 1930), и др. С 1927 г. «Научная мысль» 
начала издавать много книг (особенно массовых) 
на украинском языке, причем процент книг на 
русском языке из года в год сокращается 
и «Научная мысль» постепенно превращается 
в чисто украинское издательство, а в 1931 г. 
переименовывается в Государственное мед. из- 
дательство УССР. 


Табл. 8. Научная литература «Научной 
мысли». 

| Наз- | Наз- а | 

| Годы | ваний а Годы вапий Листов, 

| 1922 ... 3 22 1926, .. . | 34 370 

1 1923 2. . 9 45 1987. аа 40 281 
1924 ... 5 53 198... . 51 349 
195... 9 73 1929... . 90 355 


Частные медицинские изда- 
тельства. Изданием М. л. в годы нэпа 
занимались очень многие частные издатели, 
продукцяя к-рых по научной М. л. выражается 
в следующих цифрах: 


Табл. 9. 
| 1 Е 71 
Годы названи | оре ихе Олио 
| 
Тоо а, 3 | 35 133 
19205, ааз 1 } 5 | 45 | 
о = ! р — | 
1922. ....... 13 ! 99 198 | 
9 ае 38 | 307 926 | 
ель 35 | 364 15 | 
1925. усе Д р 533 4 865 
Та е нун | 113 | 1184 6 216 
Па тсе а г 121 1871 5831 | 
Вы | 101 | 1 156 5 331 
1929... 40 | 620 8 675 


Несмотря на общую довольно значительную 
продукцию всех частных издательств вместе, 
действительно значительную деятельность, как 
выше сказано, развило только издательство 
«Практическая медицина». Издательство «Прак- 
тическая медицина» существовало около 40 лет. 
До революции издательство выпустило свы- 
ше 1099 мед. сочинений, гл. обр. переводных 
с немецкого. Особо следует отметить издание 
«Реальной энциклопедии мед. наук», под ред. 
А. Эйленбурга и М. Афанасьева (21 том, 
СПБ, 1891 —98), а также «Реальной энцикло- 
педии практической медицины», под редакцией 
А. Эйленбурга, (17 томов, СПБ, 1909—15). После 
революции издательство возобновило свою 
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деятельность в 1923 г. «Практическая меди- 
цина» издавала только периодическую и непе- 
риодическую научную М. л., причем основной 
частью продукции являются крупные книги, 
печатающиеся отдельными листами в виде 
журнала «Практическая медицина» и в конце 
года брошируемые в тома и выпускаемые как 
отдельнов издание. Такой метод распростране- 
ния, подкрепленный весьма энергичной аген- 
турой, обеспечивал изданиям «Практической 
медицины» распространение в довольно боль- 
ших тиражах. Оеновной частью пролукции 
«Практической медицины» и после революции 
продолжали оставаться переводные сочине- 
ния, причем в большинстве переводы были 
небрежными, плохо отредактированными из- 
даниями. Однако наряду с переводами «Прак- 
тической медициной» осуществлено издание не- 
которого числа весьма ценных оригинальных 
работ, из к-рых следует назвать: «Учение о мик- 
роорганизмах», ред. С. Златогорова (Л., 1924— 
1925); Окинчиц Л. «Гинекологическая клиника» 
(Л., 1925—26); Маслов М. «Основы учения о ре- 
бенке?; Хольцов Б. «Частная урология» (Л., 
1927); «Малая энциклопедия практической ме- 
дицины», в 6 томах, под ред. В. Осипова (Л., 
1927—30); Брейтман М. «Словарь клин. терми- 
нологии» (Л., 1926—5929), и др. 


Табл. 10. Научная М, л. изд. «Практическая 
медицина». 


Я ‚| Арторских | Оттисков 

| Годы Названий ТИСТоВ (в тыс.) 

8 аА | | 

к 2993. аан 2 | 11 58 
19.000... т 8 : 108 |, 153 
ЗӨВ... 23 243 | Т0 

Е 2926: ауе 87 660 2 860 
1997. (г... 99. 985 5 380 
1958... .- 54 667 3527 

| 1929 аа Е да 23 370 | 1985 | 


Русекая медицинская нериоди- 
ческая печать. Со времени выхода перво- 
го мед. журнала «Санкт-Петербургских меди- 
цинских ведомостей» (2 ноября 1792 г.) прошло 
уже около 140 лет. Указанный журнал окон- 
чил свое существование 4 июля 1794 г. и не- 
смотря на то, что издавался с большой любовью 
и содержал весьма интересный материал, имел 
только 173 подписчика. Только через 14 лет 
послеэтого, в 1308 г., вМосквевыходит«Медико- 
физический журнал», представляющий собой 
труды Об-ва соревнования врачебных и физи- 
ческих наук. Всего выпущено было 3 части, 
из к-рых последняя—в 1821 г. Примерно в это 
жевремя, с 1811г. по 1816г., вПетербурге Меди- 
ко-хир. академия издавала «Всеобщий жур- 
нал врачебной науки». Наконец с 1823 г. начал 
выходить издаваемый в Петербурге же мед. 
департаментом военного министерства «Военно- 
медицинский журнал», просуществовавигий 
вплотную до революции и закрывшийся только 
в 1917 г. В общем однако развитие мед. перио- 
дической печати в первой половине 19 в. шло 
чрезвычайно медленно (табл. 11) и лишь е 
60-х годов начался полъем, который особенно 
усилился с 90-х годов. Во время войны и рево- 
люции количество журналов резко сократилось, 
с тем однако, чтобы испытать новый расцвет 
немолленно по ликвидации интервенции. К 
1930 г. наблюдался скорее избыток числа ме- 
дипинеких журналов, чем их недостаток, и 
поэтому Биомедгиз, проведя большую рабо- 
ту по упорядочению медицинской периодиче- 
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ской печати, сократил их число, одновремен- 
но укрунняя журналы и улучшая их каче- 
ство. В наст. время все основные медицин- 
ские специальности имеют свой центральный 
печатный орган. 


Табл. 11. Возникновение мед. журналов 
по годам (по Кбанкову). 
Коли- Коли- 
Годы чество Годы чество 
1792—1800 1 ! 1861—1870 13 
1801—1810 1 і 1871—1830 20 
1811—1820 1 Н 1851—1890 47 | 
1821—1530 3 ! 1891—1900 62 
1831—1840 Б) | 1901—1910 52 
1841—1350 5 | 1911—:920 112 
1851—1860 8 | 1921—1980 221 
1 


Однако из всех мед. журналов только 17 пе- 
режили свой 25-летний юбилей и только 3— 
Военно-мед. журнал, Ученые записки Казан- 
ского ун-та и Мед. прибавления к Морекому 
сборнику и их продолжение «Морской врач»— 
дожили до своего пятидесятилетия. Установить 
общее количество выходивших мед. журналов 
весьма трудно, т. к. самая принадлежность 
данного периодического издания к журна- 
лам сплошь и рядом может оспариваться. 
Тем не менее с довольно большой точностью 
можно утверждать, что число их приближа- 
лось к 700. Из этих журналов научных, прак- 
тических и бытовых—480, официальных и ве- 
домственных—167, научно-популярных и мас- 
совых—38. Как раньше, так и теперь основ- 


ная масса журналов издавалась и издается в 
столицах. 


Место выхода мед. журналов: Москва—183, 
Ленинград —177, Харьков — 40, Киев—19, 
прочие города—254, за границей—14. 

Лит.: МультановскийМ., Русская мед. печать, 
библиографические материалы, Центр. мед. ж., т. У, 
1930, ит. ХІІІ, 1934 (библиография пус. мед. библио- 
ггафии за 1792—1932 гг.). См. также лит. к ст. Библи- 
ография медицинская. С. Вейнберг, М. Мультановекий. 


П. Спиеок медицинекнх журналов е 1799 г. по 
1986 г. 
Научные и ведом :твэнны»е журналы 


Азсрбайлжанский мед. журнал, Баку, с 1998 (в 1925— 
1927—Бакинский мед. журнал). 

Акушерка, Брянск— Одесса, 1890—1917. 

Акушерство и гинекология, М.—Л., с 1936 (после 
слияния Журнала акушерства и женских болевней, 
СПБ П.—Л., 1886—1917, 1999—1935, и Гинекологий 
и акушерства, М., 1999—1935). 

Анналы клиники нервных и душевных б-ней, см. Нев- 
рологические записки. : 

Анналы Мечниковского института, Харьков, с 1935. 

Архив анатомии, гистологии и эмбриологии, М.—Л., 
с 1931 (в 1916 и 1924—1930 — Русский архив анатомии, 
гистологии и эмбриологии). 

Архив биологических наук, СПБ, 1899—1917 ис 1929. 

Архив городской гигиены и техники, М., 1918 (в 1917— 
Врачебно-сапитарный вестник). 

Архив гое. клиники ин-та для усовершенствования 
врачей, Л., с 1923. ў 

Архив клинической и экспериментальной медицины, 
М.—П., 1922—1924. 

Архив криминологии и судебной медицины, Харьков, 
1926—1997. 

Архив мед. наук, Н.—Л., 1920—1999. 

Архив отоларингологии, М., с 1935. 

Архив офталмологии, см, Советский вестник офтал- 
мологии. 

Архив патологической анатомии и патологической 
физиологии, М., 1935 

Архив психиатрии, неврологии и судебной психопа- 
тологии, Харьков, 1883—1899. 

Архив русского протистологического 
Русский архив протистологий. 

Архив советской ото-рино-ларингологии, М., с 1935 (в 
1907—1923-—Ежемеслчник ушных, горловых и носовых 
болезней; в 1924—1996. русская ото-ларингология; в 
1927—1934, Вестник советской ото-рино-дарингологии) 


общества, см. 


А 
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Архив судебной медицины и общественной гигиены, 
см. Вестник общественной гигиены, судебной и практи- 
ческой медицины. 

Архив теоретической и практической медицины, см. 
Журнал теоретической и практической медицины, 

Астраханский мед. вестник, см. Врачебная мысль. 

Астраханский мед. журнал, см. Врачебная мысль. 


Бакинский мед. журнал, см. Азербайджанский мед, 
әкурнал. 

Беларуская мэдычная думка, Минск, с 1995 (в 1994— 
Белорусская мед. мысль). 

Белорусская мед. мысль, см, Беларуская мэдычная 
думна. 

Библиотека врача, Берлин, 1996—1997. 

Библиотека врача, М., 1894—1899. 

Библиотека мед. наук, СПБ, 1864 и 1881—1886. 

Библиотека народного здравия, СПБ, 1899—1900. 

Биология, медицина, физкультура, М., 1932—1935. 

Бобруйские мед. известия, Бобруйск, 1921—1954. 

Больничная газета С. П. Боткина, СПБ, 1890—1903 
<в 1881—1889— Еженедельная клиническая газета). 

Больничное дело, М., с 1936. 

Больничный служащий, П., 1918. 

Борьба с туберкулезом, ем. Проблемы туберкулеза. 

Бюлетені постійної комисії вивчання кровьяних угру- 
повань, см. Украінський зз:урнал кровьяних угруповань. 

Бюллетень Всесоюзного ин-та экспериментальной ме- 
дицины, М., с 1934. 

Бюллетень Всеукраинского центрального правления 
союза Медеантруд, Харьков, 1925, 
доз оллетень Гос. научного ин-та охраны труда, М., 

Бюллетень Гос. центрального научно-исследователь- 
екого института им. Сеченова, Севастополь, с 1933. 

Бюллетень журнала Общественный врач, М., 1919. 

Бюллетень Ленинградского губ. отдела здравоохра- 
чения, Л., 1994. 

Бюллетень Ленинградского губ. отдела союза Мед- 
сантруд, Л., 1924—1999. 

Бюллетень мед.-сан. отдела Главного Кавказского ко- 
иитета Всероссийского союва городов, Тифлис, 1916— 


Бюллетень мед.-сан. Украинской врачебной секции, 
Харьков, 1998. 

Бюллетень мед. факультета Уральского гос. ун-та, 
Екатеринбург, 1994. 

Бюллетень Московского губ. отдела союза Всемедико- 
зантрул, М., 1923—1925. 

Бюллетень Наркомздрава АССР, Якутсн, с 1996. 

Бюллетень Народного Комиссариата здоровья УССР, 
Харьков, 1927, 

Бюллетень Наркомздрава, см. На фронте здравоохра- 
нения. 

Бюллетень наролного комиссариата вдравоохранения, 
см. На фронте здравоохранения. 

Бюллетень Об-ва Красный крест, см. На краснонре- 
стном посту. 

Бюллетень Об-ва российских физиологов им. 
нова, Л., 1998. 

Бюллетень Одесского губ. отдела союза Медсантруд, 
Одесса, 1924, 1995. 

Бюллетень Орловского отлела здравоохранения, см, 
Известия Орловского губ. отдела здравоохранения. 

Бюллетень отдела вдравоохранения Московското со- 
вета Р. К. и В. Д., 1998—1930 (в 1923—1998 —Ежене- 
дельник Московского ‘отдела здравоохранения). 

Бюллетень отдела здравоохранения Московского обла- 
стного исполнительного комитета, М., 1929—1930. 

Бъюллелень отдела социального страхования и охраны 
труда, М., с 1918. 

Бюллетень Российсного эсперантского об-ва врачей, 
М., 1911—1914, 

Бюллетень Северо-Кавказского отдела союза Мед- 
сантруд, Ростов-на-Дону, 1995—1996. 

Бюллетень социального обеспечения и охраны труда, 
Воронеж, 1919. 

Бюллетень Средне-Азиатского курортного управле- 
ния, Ташкент, 1925—1957. 

Бюллетень Сызранской малярийной станции, Сызрань, 
1993. 

Бюлетень Українського Червоного Хреста, см. Чер- 
воний Хрест. 

Бюллетень Уральского областного комитета союза 
Медсантруд, Свердловск, 1925—1996. 

Бюллетень уро-гравидано-терапии, М., 1934—1935. 

Бюллетень Центрального Комитета союза Всемеди- 
косантруд, М., с 1921—1930. 

Бюллетень ЦК Белорусского т-ва Червонного Крыжу, 
Минск, с 1996. 

Бюллетень Ц. К. Червоного Хреста УССР, см. Ві- 
етник т-ра Українського Червоного Хреста. 

Бюллетень эвакуации и сан. обслуживания военно- 
пленных и беженцев, М., 1919—1929. 


Сече- 


Варптазсние известия, Варшава, 


1871—1917. 
В борьбе за трезвость, М., 1914—1916. 
Венерологический вестник, М., 1903. 


университетские 


Венерология и дерматология, см. Советский вестник 
венерологии и дерматологии. А 
Венская клиника, СПБ, 1875—1881. 
Вестник аптечного труда, М., 1914—1990. 
Вестник бальнеологии и климатологии, 
1910—1911. 
Вестник Башкирского народного комиссариата вдра- 
воохраненин, Уфа, 1923—1994. 
‚Вестник водолечения и русских минеральных вод, 
см. Вестник. русской бальнеологий и климатологии, 
Вестник Военной врачебно-сан. организации, М,, 1917. 
Вестник гомеопатической медицины, ‚ Харьнон—Хо- 
рол, 1910—1913. 
Вестник государственного зубоврачевания, Н., 1991. 
Вестник душевных болезней, СПБ, 1904—1905. 
Вестник естественных наук и медицины, М., 1823— 


Харьков, 


Вестник жел.-дор. фельдшеров, М., 1918. 


по естнин жел.-дор. медицины и санитарии, СПБ, 
9-—1917. 

Вестник здравоохранения Киргизии (Казахстана), 
Оренбург, 1934—1927 (в 1923—1924 —Вестник здраво- 


охранения Оренбургского губздрава). 

Вестник здравоохранения Нижне-Волжекого кран, 
см. Врачебная мысль. А 

Вестник здравоохранения Оренбургского губздрава, 
см. Вестник здравоохранения Киргизии (Казахстана). 

Вестник зубоврачебной науки и техники, М., 1894. 

Вестник зубоврачевавия, М., 1929. 

‘’ Вестник клинической и судебной психиатрии и невро- 

патологии, СПБ, 1883—1899. 

19е0тник курортов и лечебных учреждений, Харьков, 
— 1913. 

Вестник Курского губздрава, Курск, 1920—1922. 

Вестник медицины, Одесса, 1911. 

Вестник медицины, Харьков, 1896—1897. 

Вестник микробиологии, паразитологии и эпидемио- 
логии, Саратов, с 1930 (в 1922—1929— Вестник микро- 
биологии и эпидемиологий). 

Вестник микробиологии и эпидемиологии, см. Вестнив 
микробиологии, паразитологии и эпидемиологии. 

Вестник Наркомздрава Грузии, см. Советская ме- 
дицина. 

Вестник новейших врачебных методов, СПБ, 1861-~ 
1862 (в 1860—1861——Врачебная газета). 

Вестник об-ва Красного Креста о раненых и больных 
воинах, см. Известия об-ва Красного Креста. 

Вестник общественной борьбы с туберкулезом, ем, Ту- 
бернулез. 

Вестник общественной гигиены, судебной и практиче- 
ской медицины, СПБ—П., 1889—1917 (в 1865-—1871-- 
Архив судебной медицины и общественной гигиены; 
в 1872—1381-—Сборнин сочинений по судебной медицине, 
судебной психиатрии, мед. полиции, общественной ги- 
гиене, эпидемиологии, мед. геотрафии и мед. статистике; 
в 1889—1888 — Вестник судебной медицины и обществен- 
ной гигиены). 

Вестник одонтологии, М., 1912—1914. 

19 Вестник Омского губ. отдела здравоохранения, Омек, 

9 
19250тнин отдела здравоохранения г. Одессы, Одесса, 

920, 

Вестник офталмологии, Киев, 1884—1902, М., 1903— 

17. . 

Зестник охраны материнства и детства, Харьков, 
1922. 

Вестник Петербургского врачебного об-ва взаимо" 
помощи, СПБ, 1902. 

Вестник по терапии туберкулеза, М., 1911—1914. 

Бестник психологии, криминальной антропологии и 
гипнотизма, см. Вестник психологии, криминальной ан- 
тропологии. 

Вестник психологии, криминальной антропологив, 
СПБ, 1904—1917 (в 1904—1912— Вестник психологии, 
криминальной антропологии и гипнотизма). 


Вестник рентгенология и радиологии, Л., с 1920. 
Вестник рино-ларинго-отиатрии, Ростов-на-Дону, 
1925—1934. 


Вестник Российского об-ва Красного Креста, СПБ, 


1389—1906. 

Вестник русской бальнеологии и климатологии, СПЪ, 
с 1889 (в 1884 — Вестник водолечения и русских мине- 
ральных вод). 

Вестник Смоленского 
1922—1924. 

Вестник советской ото-рино-ларингологий, см. Архив 
советской ото-рино-ларингологии. у ' 

Вестник современной медицины, см, Советский враз. 

Вестник сопиальвого зубоврачевания, М., 1919. 

Вестник социального страхования, М., 1918—1994, 

Вестник социального страхования Закавказья, Тиф- 
лис. 1934—1925. 

Вестник социального страхования и охраны труда, 
Киев, 1929. 

Вестник социального 
Саратов, 1918. 

Вестнин судебнсй медицины и общественней гигиены, 
ем. Вестник общественной гигиепы, судебной и пранти- 
ческой медицины. 


здравоохранения, Смоленск, 


страхования и охрапы труда. 


Вори теоретической и клинической медицины, Ки- 
ев, Я 

Вестник тропической медицины ССР Грузии, Тифлис, 
е 1928 (на груз.аском нзыке). 

Вестник Уфимского губздрава, Уфа, 1922. . 

Вестник ушных, горловых и носовых болезней, СИБ— 
П., 1909—1918. 

Вестник фармации, см. Советская фармация. 

Весник хирургии, М., 1900—1909. 

Вестник хирургии имени Грекова, Ленинград, с 1936 
в 1929 —1935-— Вестник хирургии и пограничных об- 
ластей). 


Вестник хирургии и пограничных областей, см. Ве- 
етник хирургии, 
Вестник Царекосельсного района, П., 1915—1916 


{журнал посвящен вопросам лечения, эвануации и при- 
зрения раненых воинов). 

Вестник эндокринологии, М., с 1995. 

Вістник Народнього Комиссариату охорони здоров’я, 
Харк в, 1925—1996. 

Вістник т-ва Украінського Червоного Хреста, Хар- 
ків, с 1924 (в 1922 —рюллетень Ц. К. Червоного Хре- 
та 00Р: в 1928—-Вістник Ц. К. Червоного Хреста 

Вістник Ц. 1. Червоного Хреста УССР, см. Вістник 
т-ва Украінського Червоного Хреста. 

Военно-медицинский журнал, Краснодар, 1920— 


Военно-модицинокий журнал, СПБ--Петроград, 1823— 


Военно-медицинский журнал, Л., 1903—1933. 

Военно-савитарное дело, СИБ—П,—М., 1881—1918 ис 
4929 (в 1924—1928 —Военно-санитарный сборник), 

Военно-санитарный сборник, см, Военно-санитарное 
дело, 


Вопросы дефектологии, М., 1998—1931. 
Вопросы здравоохранения, см, На фронте здраво- 
охранения. 


Вопросы здравоохранения Средне-Волжекой области, 
Самара, 1928, 


Вопросы изучения и воспитания личности, Л., 1920— 
4939, 
Вопросы материнства и младенчества, М., с 1936 


(в 1925—1982— Охрана материнства и младенчества, 
в 1933—1935—Я сли). 
Вопросы научной медицины, М., 1913—1914. 
Вопросы нервно-психической медицины, Киев, 1896— 


Вопросы онкологии, Харьков, 1998—1931. 

Вопросы педиатрии и охраны материнства и дет- 
ства, Л., е 1929. 

Вопросы питания, Л., с 1997. 


Вопросы профилактики, Николаев, 1995. 
Вопросы психиатрии и неврологии, М., 1912—4914. 
Вопросы социального обеспечения, 192 вновь 


4996—1930. 


Вопросы страхования, СПБ, 1913—1918; М., с 1933. 
Вопросы трахомы, Казань, с 1933. 
Вопросы туберкулеза, см. Проблемы туберкулеза. 


Воронежское здравоохранение, Воронеж, 1923—1927. 

Врач, см. Русский врач, 

Врач-гомеопат, СПБ, 1891—1915, 

Врачебная газета, см. Вестник новейших врачебных 
методов и Советский врачебный журнал. 

Врачебная жизнь, М., 7. 

Врачебная мысль, Саратов; 1980—1931 (в 1928— 
1930——Вестник зправоохранения Нижне-Волженого края; 
влился с Клиничесним журналом Саратовского ун-та, 
4996—1930, и Медицинским обозрением Нижнего По- 
волжья, Астрахань, 1924—1930, выходившим в 199% 
под названием-—Астраханский мед. вестник и в 1922— 
1923—Астраханский мел. журнал). 

Врачебная практика, М., 1939 (в 1885—1917 и в 1993— 
{928—Практическан медицина, СИВ—ИП.—Л.). 
ОВАН хроника гор. Симферополя, Симферополь, 
вия хроника Харьковской губернии, Харьков, 
и хроника Херсонской губернии, 

9—19 

Врачгбное дело, Харьков, с 1918, 

Врачебиое обозрение, Берлин, 1921—1938. 

Врачебное обозрение, СПБ, 1909. 

Врачебно-санитарная и ветеринарная хроника г. Таш- 
кента, Ташкент, 1911—1913, 
оврачебно-санитарная хроника Астрахани, Астрахань, 
Врачебно-санитарная хроника Бессарабской губ., Ки- 


Херсон, 


шинев, 1899—1913 

ОЕ ОЕА хроника Витебской губернии, 
Витебск, 1906—19 

Врачебно- санитарнал хроника Владикавказа, Влади- 
кавкав, 1911—1917. 


Врачебно-санитарная хроника Владимирской губер- 
нии, Владимир, 1895—1914. 

Врачебно-санитапная хроника Волынской губернии, 
Житомир, 1909—1916. 

Вразебно-санитатная хроника Воронежской губер- 
нии, Воронені, 1897—1918. 


Врачебно-санитарная хронина Вятского губернского 
здравотдела, Вятка, 1994—1995. 
Врачебно-санитарная хроника гор. Иркутска (Изве- 


стин Иркутской городской думы), Иркутск, 1910— 
эВРачебно-санитарная хроника гор. Москвы, М., 1901— 
'Врачебно-санитарная хроника гор. Одессы, см, Све- 


дения о врачебно-санитарной организации и эпидемиче- 
ских заболеваниях г. Одессы. 


Врачебно-санитарная хроника гор. Омска, Омск, 
1906—1916. 

Брехсоио-ивитарнаа хроника г. Самары, Самара, 
1912—1914, 


о вови нитарная хроника гор. Уфы, Уфа, 1914— 

Врачебно-санитарная хроника Ехатеринославсной губ., 
Екатеринослав, 1898—1917. 

т хроника Енисейской губ., Крас- 
ноярек, 1916—1917 

Врачебно- санитарная 
Ирнкутек, 1915-—1917 

Врачебно-с рая 
Киев, 1907—1916 

Врачебно-сапитарная хроника Курской губернии, 
см. Нжемесничпые сведения о распространении заразных 
заболеваний в Курской губернии. 

Врачебни-санитарная хроника Миргородского уезд- 
ного земства, Миргород, 1915—1917. 

Врачебно-санитарная хроника Новгородского земства, 
Новгород, 1904—1908. 

Врачеб .10-санитаркая хроника Олонецкой губернии, 
Петрозаводск, 1912. 

Врачебно-санитарная хроника Оренбургской губернии, 
Оренбург, 1915—1917. 

Врачоапосовитарнат хроника Пензенской губернии, 


хроника Иркутской губернии, 


хроника Киевской губернии, 


Пенза, 1913—19 
ранее санитарнал хроника Пермской губернии, 
Пермь, 1908—1917; 


Врачебно-санитарная хроника Подольской губернии, 
Каменец-Подольск, 1907—1915. 
и онза витарная хроника Пятигорска, Пятигорск, 
Врачебно-санитарная хроника Саратовской губернии, 
см. Саратовский санитарный обзор. 
Врачебно-санитарная хроника са бакинских неф- 
тепромышленнинов, Баку, 1912—1917 
Врачебно-санитарная хроника Таврической губернии, 
Симферополь, 1898—1896; 1979—19 
Врачебно-санитарная хроника ВОЕН губерний, 
Тамбов, 1906—1914 (в 1891—1901 — Листок заразных 
заболеваний Тамбовской губернии; 1902—1905—Сани- 
тарный обзор Тамбовской губернии). 
Врачебно-санитарная хроника Томска, Томск, 1906— 


Врачебно-санитарная хроника 'Гульекой губернии, 
Тула, 1918 (в 1905—1918—Сведения о движении остро- 
заразных заболеваний и деятельности эпидемичесного 
персонала в Тульской губернии). 

Врачебно-санитарная хроника Уфимской губернии, 
уфа? 1909—1917 (в 1897—1902—Сведенин о заразных 
болезнях и врачебно-санитарной дентельности в Уфим- 
ской губернии). 

Врачебно-санитарная хроника Черниговской губернии, 
Чернигов, 1916—1918, 

Врачебно-санитарные известия Уоравленвао ОНОГО 
Креста Юго-западного фронта, Киев, 1916—1917, 

Врачебно-санитарные сведения по Тверской губернии, 
см. Сведения о ходе варазных болезней в Тверской гу- 
бернии. 

Врачебно-санитарный вестник (Союза городов), см. 
Архив городской гигисны и техники, 

Врачебно-санитарный обзор Владивостокской тгород- 
ской управы, Владивосток, 1910—1916. 

Врачебно-санитарный обзор Вологодской губерний, 
Вологда, 1902—1916. 

Врачебно-санитарный обзор Костромской губернии, 
Кострома, 1904—1915. 

Врачебно-санитарный обзор Полтавской губернии, 
Полтава, 1917 

Врачебно-санитарный обзор Рязанской губернии, Ря- 


вань, 1903—1918. 
Гы обзор аа губернии, 
Ярославль, 1903—1905; 1913—1917 


Врачебно-санитарны й отдел Вестника Красноярской 


городской общ. управы, Красноярск, 1915—1918. 
Врачебно-фармацевтическое обозрение, сПБ—П., 
1909—1914. 

Врачебно-химико-фармацевтические известия, п., 
1916—1917. 


Врачебные ведомости, см. Русская медицина. 

Врачебные записки, М., 1894—1899. 

Врачебные записки, М., 1927—1929. 

Врачебный вестник Вологодского губ. отдела здраво- 
охранения, Вологда, 1921—1999, 

Врачебный вестник, СПБ, 1902—1912 (в 1898—1903— 
Терапевтический вестник). 

Врачебный журнал, Л., 1999. 


Всероссийский врачебный вестник, М., 4911—1919. 
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Всероссийский фармацевтический 
1912—1913. 

Всероссийский фармацевтический вестник, см. Совет- 
ская фармация. 

Всероссийский фармацевтический’ посредник, 
1906—1907. 

Вятский мед. журнал, Вятка, 1920. 


вестник, Киев, 


м., 


Германский зубоврачебный журнал, Берлин, 1994. 

Гигиена, СИБ, 1859. 

Гигиена, безопасность и патология труда, см. Гигиена 
труда и техника безопасности. 

Гигиена и безопасность труда, ем. Гигиена труда и 
техника безопасности. 

Тигиена и санитария, СПБ, 1910—1913. 

Гигиена и санитария, М., 1933 и с 1936. 

Гигиена и санитария путей сообщения, Л., 1923—1994. 

Гигиена и санитарное дело, П., 1914—1917. 

Гигиена и социалистическое здравоохранение, М., 1932. 

Гигиена и эпидемиология, М., 1922—1931, 

Гигиена питания, Л., с 19927. 

Гигиена труда, см. Гигиена труда и техника безопас- 
ности, 

Гигиена труда ‘и техника безопасности, М., е 1935 
(д 1923—1929— Гигиена труда; в 1929—1931— Гигиена, 
безопасность и патология труда; в 1933—1935 —Гигиена 
и безопасность труда). 

Гинекология и акушерство, см. Акушерство и гине- 
кология. 

Голос врача, М., 1915. 

Голос пролетарской медицины, Јипецк, 1918. 

Голос фармацевта, Архангельск, 1906. 

Гомеопатический вестник, СПБ, 1883—1890. 

Гомеопатическое обозрение, 11., 1914—1915. 

Горьковский мед. журнал, Горький, 1939 (< № 11) — 
1935 (в 1932 до № 9—10 назывался Нижегородский мед. 
журнал). 


Лерматология, М., 1913—1914. 

Детская медицина, М., 1896—1905. 

Дневник доктора, Рязань, 1881-18892, 

Дневник Казанского об-ва врачей, см. Каванский мед. 
журнал. 

Дніпропетровский медичний журнал, Дніпропетровск, 
анн (в 1922 —1925—Екатеринославский мед. жур- 
нал). 

Доктор, см. Повости терапии, 

Домашний врач, СПБ. 1869—1901. 

Домашний врач, М., 1900-— 1904. 

Домашний доктор, СПБ—П., 1907—1917. 

Лрогист, СПБ, 1894—1895. 

Друг больного, М., 1910. 

Друг здоровья, СИБ, 1833—1869, 


Еврейский мед. голос, Одесса, 1908—1916. 

Еќемесячная ведомость эпидемических заболеваний 
по Самарской губернии, Самара, 1909—1918. 

Ижемеслчник мед.-санитарного бюро г. Казани, Ка- 
вань, 1913. 

Юзкемеснзник Петроградской гор. санитарной комис- 
сми, П., 1915, Е) 

Ежемесячник ушных, горловых и носовых болезней, 
см, Архив советской ото-рино-ларингологии. 

Ежемесячные сведения о распространении заразных 
ваболеваний в Курской губернии, Курск, 1885—1897; 
1918—1919 (в 1904—1906 —Врачебно-санитарная хро- 
ника Курской губернии). 


Еженедельная клиническая газета, см. Больничнал 
газета С. П, Боткина. 
И2кенедельник врача-практика, Париж, 1912—1914. 


Еженедельник журнала Практическан медицина, см. 
Советский врачебный журнал. 

Еженедельник Московского отдела здравоохранения, 
см. Бюллетень отдела здравоохранения Московского 
Совета Р. К. и К. Д. 

Еженедельное обозрение мед. библиотеки, СПБ, 1885. 

Експериментальна медицина, Харків, е 1934. 


Жизнь фармацевта, Киев, 1901—1910; И. Т., 19192 
918, 


Журнал акутперства и женских болезней, см. Ану- 
шерство и гинекология. 
Журнал врачебных и естественных наук, см, Заметки 
по части врачебных наук. 
Журнал гомеопатичесного лечения, СПБ, 1861—1865. 
она дерматологии и сифилидологии, СПБ, 1901— 
1909. 
урнал детских болезней, Л., 1925. | 
Курнал для нормальной и патологической гистологии, 
и и клинической медицины, СИБ, 1870— 
1 . 
рад для усовершенствования врачей, Л., 1923— 
1929. 
Журнал зубоврачебной и протезной техники, М., 1910. 
Журнал Казанского медико-антропологического об-ва, 
Казань, 1991. 
Журнал медицинской химии и органотерании, СПБ, 
4900—1913 (в 1892—1893— урнал медицинской хи- 
мии и фармации). 


Журнал медицинской химии и фармации, см. Журнал 
медицинской химии и органотерапии. 

Журнал медицины и гигиены, Харьков, 1894. 

Журнал микробиологии, П., 1914—1917. 

Журнал микробиологии и иммунобиологии, ем. 
Журнал микробиологии, иммунобиологии и эпидемио- 
логии. 

Журнал микробиологии, иммунобиологии и әцидеми- 
ологии, М., с 1985 (после слияния Курнала микробиоло- 
гии и иммунобиологии, М., 1930—1934, и Журнала эпи- 
демиологий и микробиологии, М., 1982—1984). 

Журнал микробиологии, патологии и инфекционных 
болезней, М., 1924—1929. . 
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3Курнал невропатологии и психиатрии, см. Советская 
невропатология, пеихиатрин и психогигиена, 

Журнал невропатологии и психиатрии им. С. С. Кор- 
сакова, см. Советская невропатология, психиатрия и пси- 
хогигиена. 

Журнал об-ва русских врачей в память Пирогова, 
см. Общественный врач. 

Журнал одонтологии и стоматологии, см. Советская 
стоматология. 

Журнал по изучению раннего детского возраста, см. 
Педиатрия. 

Журнал по раннему детскому возрасту, см. Педиатрия, 

Журнал психологии, неврологии и психиатрии, М., 
1922—1924. ` 

Журнал русского врача, Берлин, 1920—1921. 

?Курнал русского об-ва охранения народного здравия, 
СПБ, 1891—1913 (в 1884—1890— Труды об-ва охранения 
народного здравия). 

Журнал современной хирургии, М.—Л., 1926—1931. 

Журнал С.-Петербургекого об-ва врачей-гомеопатов, 
СПБ, 1879—1876. 

Журнал теоретической и практической медицины, 
Баку, в 1924—1930 (в 192 3— Архив теоретической и прак- 
тической медицины). 

Журнал ушных, носовых и горловых болезней, Харь- 
ков, с 1994, 

Журнал окспериментальной биологим и медицины, 
М., 1925—1930. 

Журнал экспериментальной медицины, Москва, 1928— 


%ќурнал эпидемиологии и микробиологии, см. Журнал 
микробиологии, иммунобиологии и эпидемиологии. 


Заметки по части врачебных наук, СПЕ, 1849—1849 
(в те — Журнал врачебных и естественных 
наук). 

Записки врачебного совета Шадринского земства, 
Казань, 1875—1876. 

Записки Екатеринославского мед, об-ва, Юкатерино- 
слав, 1893—1899 и 1902. 

Записни Одеськото наукового при У. А. Н. товариства 
«Секция медична», Одеса, с 1929. 

Записки по части врачебных наук, см. Журнал врачеб- 
ных и естественных наук. 

Записки русского бальнеологического об-ва, Пятигорск, 


1866—1870 и 1898—1912. 

Записки С.-Петербургской медико-хир. академии, 
СПБ, 1849. 

Записки Терского медицинского об-ва, Владикавказ, 
1891—1900. 

Записки уральского медицинекого об-ва, Екатерин- 
бург, 1891—1911. 


За социалистическое здравоохранение, М., 1931 (с 
№ 9) 1933 (в 1991—1931 до № 7—8 — Московский мед, 
журпал). 

За социалистическое здравоохранение Узбекистана, 
Ташкент, с 1931 (в 1999—1925 — Туркестанский меди- 
цинекий журнаи; в 1926 —Средне-Авиатекий медицин- 
ский журнал; в 1927—1931 — Мед. мысль Узбекистана 
и Туркменистана). 

Здравоохранение, см. Социалистическое здравоохра- 
нение. 

Здравоохранение в Казахстане, Алма-Ата, 1929 — 1931. 

Здравоохранение на Урале, Свердловсн, се 1939. 


Здравоохранение Средневолжского края, Самара, 
с 1998, 
Здравоохранение Таджикистана, Сталинабад, 1933. 


Здравоохранение ЦЧО, Воронеж, 1930—1933. 

Земская медицина, М., 1885—1888. 

Земский врач, Чернигов, 1888—1894. 

Зубоврачебное дело, М., 1906—1910. 

Зубоврачебные новости, Рига, 4910—1944. 

Зубопрачебный вестник, СБ, 1878—1917. 

Зубоврачебный ежемесячник, Одесса, 1913—1916. Е 

Зубоврачебный ежемесячный журнал, СПБ, 1899— 
1898, 

Зубоврачебный журнал Аша, М., 1912—1913. 

Зубоврачебный мир, М., 1979—1911, 

Зубоврачебный посредник, Одесса, 1913, 

Зубоврачебный сборник, М., 1894—1900. 

Зубоврачевавие, Харьков, 1990. 

Зубопротезный работник, М., с 1929 (в 1930—3убо- 
протезный техник). 

Зубопротезный техник, см. Зубопротезный работник. 
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Известия Азербайджанского ун-та, Баку, 1923—1930 
{в 1921—1922—Иввестия Бакинского ун-та). 

Известия Бакинского ун-та, ем. Известия Азербай- 
джанского ун-та. 

Известия военно-мед. академии, СПБ—П., 1900—1917. 

Известия врачей... Армии, Рига, 1917. 

Известия Всероссийского союва городов помощи боль- 
ным и раненным воинам, М., 1914—1918 
Я убоя Всероссийского сотоза ротных’ фельдшеров, 

Известия Главного комитета Всероссийского земского 
союза, М., 1914—1917. 

Известия Донского гос. ун-та, см. Известия Северо- 
Кавказского ун-та. 

Известия Киевской рентгеновской комиссии, 
1915—1917. 

Известия Комиссариата здравоохранения Петроград- 
ской трудовой коммуны, М., 1919—1932 (в 1918—1919— 
Известия Комиссариата здравоохранения Союза коммун 
Селерной области). 

Известия Комиссариата здравоохранения Союза ком- 
мун Северной области, см. Известия Комиссариата здра- 
воохранения Петроградской трудовой коммуны. 

Известия комитета Западного фронта ороста 
союза городов, Гомель--Минск, 1916—1918 

Известия комитета Западного фронта Земекого союза, 
Минск, 1917 

Известия Московского губ. комитета Всероссийского 
земского союза, М., 1914—1917. 

Известия Московского губ. профессионального союза 
фельдшеров, фельдшериц и акушерок, М., 1918. 

Известия Московской городской думы, Врачебно- 
санитарный отдел, М., 1903—1911. 

Известия Народного Комиссариата Здравоохранения, 
М., 1918-1995 (в 1918, № 1—6— Известия советской 
медицины). 

Известия Народного Комиссариата здравоохранения 
Азербайджанской ССР, Бану, 1991. 

Известия народного комиссариата здравоохранения 
Украины, Киев—Харьков, 1919—1994. 

Тввестия Николаевского ун-та, см. Ученые записки 
Саратовского ун-та им. Чернышевского. 
ть об-ва Астраханских врачей, Астрахань, 

Известия об-ва врачей Южно-Уссурийского края, 
Владивосток, с 1999, 

Известия об-ва Красного Креста, П., 1917—1918 
(в 1870—1917— Вестник об-ва Красного Креста о ранен- 
вых и больных воинах). 

Известия об-ва охранения здравия еврейского насе- 
ления, П., 1917-1919. 

Известия Оренбургского об-ва помощников врачей, 
Оренбург, 1917 

Известия Орловского губ. отдела здравоохранения, 
Орел, 1991 (в 1918 — Бюллетень Орловеного отдела 
здравоохранения) 

Известия отдела Нижегородского губ. исполнительного 
комитета Совета р. К. и К. Д., Н.-Новгород, 1918. 

Известия Петроградского губ. здравотдела, П., 1919. 

Известия Самарского губ. сан. бюро, Самара, 1893— 


Киев, 


Известия Самарского ун-та, Самара, 1918—1923. 

Известия Саратовского ун-та, см. Ученые записки 
Саратовского ун-та им. Чернышевского, 

Известия Северо-Кавкааского ун-та, Ростов-на-Дону, 
с 1926 (в 1921—1925—Известия Лонского гос. ун-та). 

Известия советской медицины, см. Известия Народ- 
ного Комиссариата здравоохранения. 


ия Таврического ун-та, Симферополь, 1919— 
Известия Томского ун-та, Томск, с 1889. 
Известия Уральского ун-та, Екатеринбург, 1921— 


1922. 
Известия | фармацевтичесного 
здравоохранения СКСО, 


отдела Комиссариата 


торормацианный бюллетень, М. (Мосздравотдел), 
с 1997. 
Иркутский мед. журнал, Иркутск, 1923—1999. 
Кавказские курорты, Пятигорен, 1919—1914. 


Казансний мел. журнал, Назанъ, 1901, 1914 ис 1991 
{в 1872—1901—Лневник Казанского об-ва врачей). 

Калужский сан. обзоу, Калуга, 1907—1918. 

Киевская мед. жизнь, Киев, 1995. 

Киевский мел. журнал, Ниев, 1929—1994 (с 1995— 
1930—на украинском языке). 

Киевский мел. работнин, Киев, 1999. 

Клиническая медицина, М., с 1990. 

Е ши архив гениальности и одаренности, Л., 
с 25. 

Клинический журнал, М., 1899-—1901, 

Клинический журнал Саратовского ун-та, см, Бетаин 
здравоохранения Нижне-Волженого края. 


Красный медработник, М., 1924—1997, 
Крым, М., 1995—1999. 
Крымские курорты, Симферополь, 1913. 


Кубансвий врачебно-санитарный обзор, 
1919—1990. 
Кубанский наузно-мед вестник, Краєнодар, 1991-—1930, 


„Краснодар, 


Курортная хроника, М., 1992. 

Курортное дело, см. Курортология и физиотерания. 

Курортно-сапитарное дело, см, Курортология и фивио- 
терапия. 

Курортология и физиотерапия, М., с 1933 (в 1923— 
1998——Нурортвое дело; в 1999 1931—Курортно- -сана- 
торное дело; в 1932 Курорты, физиотерапия и рабозий 
отдых; последнее название после слияния Курортного 
дела с Физиотерапией, М., 1926—1931). 

Курорты и лечебные места в России и за границей, . 
М., 1909—1914. 

Курорты, физиотерапия и рабочий отдых, см. Курорто- 
логия и физиотерапия. 


соТаборазорНаЕ практика, М., 1913—1914 и 1995-— 


рн помощник, Воронеж, 1906—1908; Москва, 
18. 


Ленинградский мед. журнал, см. Социалистическое 
здравоохранение. 

Летопись русской хирургии, ем. Хирургический архив 
Вельяминовг. 

Летопись хирургического об-ва в Москве, М., 1875— 
1877 и 1896—1918 (в 1878—1879— Протоколы заседаний 
хирургического об-ва; в 1891—1895—Хирургическая 
летопись). 

Летопись Юрьевского ун-та, Юрьев, 1906—1918. 

Лечебник, СПБ, 1913. 

а дело в ‘России и за границей, Москва, 1916— 

Листок заразных заболеваний Тамбовской губернии, 
см. Врачебно-санитарная хроника Тамбовской губернии. 


'Медико-биологический журнал, М.--Л., 1995—1930. 

Медико-педагогический вестник, СПБ, 1885—1986. . 

Медико-санитарный вестник, Самара, 1921—1999. 

Медико-санитарный сборник, Одесса, 1918. 

Медиқо-статистическив известия, СПБ, 1838—1850; 
СПБ, 1888—1890. 

Медико-фармацевтический журнал и южно-медицин- 
ский работник, Одесса, 1993. 

Медино-физ. журнал, М,, 1808—1851. 

Медицина, М., 1996—1931. 

Медицина, СПБ, 1889—1899. 

Медицинская беседа, см, Помощник врача. 

Медицинская библиография, Ми 1999—1993, 

Мелицинсная библиотека, СПБ, 1881—1885. 

‚ Медицинская газета, М., 1999. 

Медицинская и Е печать, М., 1931—1934. 

Медицинская книга, М., 1928—1999. 

Мед. монография, СИБ, 1859—1860. 

Медицинская мысль, Ростов-на- Дону, 1922—1930. 

Мед. мысль Узбекистана и Туркменистана, см. За 
социалистическое здравоохранение Узбекистана. 

Мед. неделя, М., 1914, 

Медицинская паразитология и паразитарные болезни, 
М., с 1933 (в 1923—1929— Русский журнал тропической 
медицины; в 1930—1931— "Тропическая медицина и вете- 
ринария). 

Мед. беседы, Воронеж, 1993. 

. новости, СПБ, 1865—1866; 1884—1885. 
Мед. прибавления к морскому сборнику, см. Морской 


Мед. архив, Симферополь, 1993—1995. 

. вестник, СПБ, 1862—1886. 

. вестник, Феодосия, 1862—1886. 

Мед. вестник западного фронта, Смоленск, 1921—1929. 
. вестник Крыма, Симферополь, 192%. 

вестник об-ва врачей Центральной больницы 
Китайско-Восточной дороги, Харбин, 1994. 

Мед. двухнедельник, Париж, 1878—1944. 

Медицинский журнал Армении, Эривань, с 1930. 

Мед. журнал Вятского ученого совета, Вятка, 1920— 

Мед. журнал д-ра Окса, см. Популярный литера- 
турно-мед. журнал д-ра Окса. 

Мед. журнал Забайкальского об-ва врачей, Чита, 
1929—1924. 

Мед. журнал (реферативный) Народного Комиссариата 
Здравоохранения, М., 1921—1993. 

Мед. журнал Ставропольского врачебного комитета, 
Ставрополь, 1922. 

Мед. музей, М., 1859—1860. 

Мед. Париж, Париж, 1913—1914, 

Мед. работник, М., 1919—1933. 

Мед. сборник, см. "Мед. сборник, издаваемый Кавказ- 
ским мед. обществам. 

Мед. сборник Варшавского Уяздовского военного 
госпиталя, Варшава, 1887—1919. 

Мед. сборник жел.-дор. врачей Закавказья, Тифлис, 
1923—1924. 

Мед. сборник, излаваемый Кавказским медицинским 06- 
ществом, Тифлис, 1891—1905 (в 1866—1890 —Медицинский 
сборник). 

Мед. современник, СНБ—П., 1911—1917 

Мед. указатель, М., 1882—1900; СПБ, 

Мед. дело, Вильна, 1910. 

Медицинское обозрениё Нижнего Поволжья, см. Вра- 
чебная мысль. 


1907. 


——= 
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Мед. обозрение Спримона; М., 1874—1918, 
Международная клиника, СПБ, 1889—1890. 
Международнан медицина, СИБ, 
Микробиологический журнал, Л., 
Минеральные воды, Пятигорсн, 1895. 
Минские врачебные известия, Минск, 1910—1915. 
Миенчний бюллетень про рух нфекц. хвороб в укра- 
1нськ. р.дннек. республ., Харків, с 1996. 
Морской врач, СПБ, 1911—4917 (в 1861—1911—Мед. 
прибавления к морекому сборнику). 
Московская мед. газета, М., 1858—1878. 
Московские университетские известия, см. 
ваписки Мосновеного ун-та. 
Московский врачебный вестник, М., 3 5 
Московский врачебный журнал, м’, 1847—1859. 
Московский мед, УрБАЛ, см. За социалистическое 
здравоохранение. 


Ученые 


На нраснокрестном посту, М., 1927 (в 1923—1927— 
Бюллетень 06б-ва Красный Крест). 

Народное здравие, СПБ, 1899—1903. 

Народное здравие (Карельского отдела здравоохране- 
ния), Петрозаводск, 1921—1993. 

Па страже здоровья, здравотдел Московско-Балтий- 
ской жк, д., М., с 1996. 

Научная медицина, П., 1919—1993. 

Научные записки (Тульсного отдела здравоохране- 
нин), Тула, 1920—1991. 

Научн НН курсы для усовершенствования врачей, СНБ, 


1910—19 
На фронте здравоохранения, М., 1930—1935 (в 1992 — 
*1927—1999-Вопровы 


19927-- Бюллетень Наркомздрава; 
здравоохранения). 

Неврологические ваписки, Бану, с 1993 (в 1921—1929— 
Анналы клиники нервных и душевных болезней). 

Неврологический вестник, Казань, 1893—1918. 

Неврология, Харьков, 1919. 

Невропатология, психиатрия и психогигиена, см, 
Советская невропатология, пеихнатрин и исихоги- 
гиена. 

Нижегородский мед. журнал, см. Горьковский мед. 
журнал. 

и сборник вдравоохранения, Н.-Нов- 
город, 1995—1998. 

Новая хирургия, М,, 1925—1931. 

Новое в медицине, Киев, 1993. 

Новое в медицине, СПБ, 1904—1918. 

Новости иностранной медицины и биологии, Париж, 
1997 (в 1924—1926—Новости французской медицины 
и биологии). 

Новости и .. 1941, 

и терапии, М., 1886—1897 (в 1381—1885—Док- 
тор). 

Новости терапии, СПБ, 1913—1914. 

Новости французской медицины и биологии, см. Ново- 
сти иностранной медицины и биологии. 

аыр хирургический архив, Днепропетровск, 
е 1921. 

Обоврение психиатрии, неврологии и рефлексологии, 
Л., 1926—1930 (1896 —1916—Обозрение психиатрии, не- 
врологии и экспериментальной психологии). 

Обозрение психиатрии, неврологии и эксперименталь- 
ной психологии, см. Обоврение психиатрии, неврологии 
и рефлексологии. 
он французской медицины, 1910— 

Общественно-санитарное обозрение, СПБ, 1896—1897; 
М., 1899—1914. 

общественный врач, М., 1908—1919, 1929 (в 1895— 
1908—Журнал Общества русских врачей в память Пи- 
рогова). 

Одесский мед. зжкурнал, Одесса, 1927—1930 (в 1926— 
Южный мед. журнал). 

Одонтология, Харьков, 1924; 1937—1930. 

Одонтология и стоматология, см. Советская стомато- 
логия. 

Одонтологическое обозрение, М,, 1899—1915. 

Олонецкий фельдшер, Петрозаводск, 1918. 

Омский мед. журнал, Омск, 1996—1939, 

Ортопедия и травматология, Харьнов, © 1927. 

Отклики фармацевта, СПБ, 6. 

Официальный сборник Наркомздрава, М., 
{1930—1935—На фронте здравоохранения, 
ный отлел). 

Охрана здоровья, П., 1990. 

Охрана здоровья детей и подростков, см. Педиатрия. 

Охрана материнства и младенчества, см. Вопросы ма- 
теринетва и младенчества. 


Париж; 


с 1935 
официаль- 


зорна материнства и младенчества, П., 1916—1917; 
95, 
Саратов, 1923. 


Охрана материнства и младенчества, 
Охрана труда, М., 1925—1933. 


Педиатрия, М., с 1935 (в 1934—Советская педиатрия) 
после сл 
1932 (в 1911—1914 и1994—1930—Педиатрия), и Журнала 
по раннему дэтекому возрасту, 1932—1933 (в 1922—1931— 
Журнал по изучению раннего детского возраста). 


Пензенский вестник здравоохранения, Пенза, 1995. 
‚ Пермский мед. журнал, Пермь, 1923—1933. 
Пермский эпидемический листок, Пермь, 1886. 
Помощник врача, Воронеж, 1906-21908 (в 1887—1905— 

Медицинская беседа). 

Популярный литературно-медпцинекий журнал д-ра 
Окса, СПБ, 1906—1916 (в 1898—1905 — Медицинский жур- 
нал д-ра Окса). 

Практическая медицина, см. Врачебнан практика. 
О ИЧеСНИ врач, СПБ, 1909—1917, Берлин, 1923— 

27. А 


Практическое зубоврачевание, П., 1911-—1916. 

Проблемы туберкулеза, М., с 1936 (в 1923—1931—Во- 
н туберкулеза, в 1932—1935—Борьба с туберкуле- 
вом. 

Проблемы эндокринологии, М., с 1936. 

Промышленность и здоровье, СПБ, 1909—1904. 

Протоколы васеданий Совета Московского ун-та, ем. 
Ученые записки Московского ун-та, 

Протоколы заседаний хирургического об-ва, см. Лето- 
пись хирургического .0б-ва в Моснве. 

Профессиональная гигиена и патология, М., 1928— 

31. 


Профилактика, Л., 1997. 

Профилактика и лечебное дело, Самара, 1929—1936. 

Профилактическая медицина, Харьков, с 1922 (с 1999 
на украинском языке—-Профілантична медицина). 

Профилактическая хроника Сталинского округа, Ста- 
лино, 1925. 

Психиатрическая газета, СПБ, 1914—1918. 

Усихиатрия, неврология и экспериментальная пеихо- 
логия, П., 1998. 

Исихоневрологический вестник, М., 1917. 

Психоневрологический журнал, Омск, 1996. 

Психотерапия, М., 1910—1914, 


Рентгеновский вестник, Одесса, 1907—1909. 

Реферативный биологический журнал, М., с 1933. 

Рецепт, СПБ, 1902—1909. 

Русская клиника, см. Советская клиника, 

Русская медицина, СПБ, 1883—1895 (в 1876—1883— 
Врачебные ведомости). 

Русская ото-ларингология, см. Архив советской ото- 
рино-ларингологии. 

Р ролин пароролононвовии журнал, М., 1900—1918 
и с 1929 

Русский архив анатомии, гистологии и эмбриологии, 
см. Архив анатомии, гистологии и эмбриологии. 

Русский архив патологии, клинической медицины и бак- 
териологии, СПБ, 1896—1903. 

Русский архив протистологии, М., 1924—1929 (в 1999— 
1924— Архив русского протистологического общества). 

Русский вестник дерматологии, ем. Советский вестник 
венерологии и дерматологии, 

Русский врач, СПБ--П., 1908—1913 (в 1880—1901-— 

1919—1935. 


Врач 

РВ ий тинекологический вестник, Л., 

Русский евгенический журнал, М., 1999-1930. 

Русский журнал кожных и венерических болезней, 
Харьков, 1901—1916 

Русский журнал тропической медицины, см. Медицин- 
скал паразитология и паразитарные болезни. 

Русский курорт, М., 19%5. 

Русский мед. вестник, СПБ, 1898—1905. 

Русский офталмологический журнал, см. Советский ве- 
стник офталмологии* 

Русский сезонный листок, Керчь, а 

Русский фармацевт, М., 1908—191 

Русский физиплогический НАГ им. Сеченова, см. 
Физмологический журнал СССР им. И, М. Сеченова. 

Русский хирургический архив, ем, Хирургический 
архив Вельяминова. 

Русское хир. обозрение, М., 1903—1 906, 

Русско-немецкий медицинский журнал, М.— Берлин, 
1925—1998. 

Рыбинский мед. сборник, Рыбинск, 1999. 

Рязанский мел. журнал, Рязань, 1996 (прекращен, вме- 
сто № 4— Рязанское мед. обозрение). 

Рязанское медицинское обозрение, см. Рязанский ме- 
дицинский журнал. 


Санитарная техника, М., с 1935. 

Санитарная хроника отдела здравоохранения Москов- 
ского Совета Р. К. и К. Д., 1918. 

НИ хропика Петербургского губ. земетва, Н., 
1909—191 

а дело, СПБ, 1890—1893. 

Санитарное просвешение, М., 1924. 

ан просвешение в Туркестапе, "Ташкент, 
21 

Санитарное просвещение западного фронта, Смоленен, 
1920—1921. 

Санитарное просвещение на Кавказском фронте, Ро- 
стов-на-Лону, 1991. 

Санитарно-статистический бюллетень, Витебск, с 1994. 

Санитарно-статистический бюллетень НКЗ УССР, Харь- 
ков, 1994. | 

Санитарно-энтомологический бюллетень, Харьков, 
1993 (приложение к Профилактичееной медицине). 
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Санитарный бюллетень гор. Ялты, Ялта, 1914. 

Санитарный вестник 7-й армии, 1917. 

Санитарный обзср Тамбовской губернии, см. Врачебно- 
санитарнан хроника Тамбовской губернии, 
ЕУ Санитпотербургсние врачебные ведомости, СПБ, 1792— 

Саратовекий вестник здрапоохранения, см. Вестник 
здравоохранения Нижне-Воляекого края. 

Саратовский санитарный обзор, Саратов, 1908—1917 
{в 1891—1895 — Врачебно-санитарная хроника Саратов- 
ской губернии). 

Сборник здравоохранения, Кавань, с 1995. 

Сборник сведений по гомеопатии, М., 1850—1860. 

Сборник сочинений по судебной медицине, судебной 
психиатрии, мед. полиции, общественной гигиене, эпи- 
демиологии, мед. географии и мед, статистике, ем. Вест- 
ник общественной гигиены, судебной и практической 
медицины. 

(сведения врачебно-сан. отдела г. Пензы, Пенза, 1912— 


Сведения врачебно-санитарной организации Ставро- 
польской губерний, Ставрополь, 1915—1916. 

Сведения Земской санитарно-врачебной организации 
Московсной губ., ‚ 1882—1918. 

‚сведения о ‘санитарного бюро в Баку, Баку, 

Сведения медино-санитарного бюро Нижегородекой 
губернии, Н.-Новгород, 1898—1915 

Сведения о врачебно санитарной. организации г. Енка- 
теринодара, Екатеринодар, 1906—1913. 

Сведения о врачебно-санитарной организация г. Одес- 
вы, см. Сведения о врачебно-санитарной организации 
и эпидемических ваболеванилх г. Одессы. 

Сведения о врачебно-санитарной организации г. Сева- 
етополя, Севастополь, 1908—1911. 

Сведения о врачебно-с анитарной организации и эпиде- 
мических заболеваниях г. Одессы, Одесса, 1897—1917 
{В 1889—1893— ЗВрачебно-санитарная хроника гор. Одес- 
сы; в 1895 Сведения о врачебно-санитарной организа- 
ции гор. Одессы). 

Сведения о врачебно-санитарной организации Ниж- 
вего-Новгорода, Н.-Новгород, 1909—1917 

Сведения о движении острозаразных заболеваний и дея- 
тельности эпидемического персонала Тульской губер- 
нии, см. Врачебно-санитарная хроника Тульской губер- 
ний, 

Сведения о деятельности сан. организации и 06 эпи- 
демических ваболеванинх г. Харькова, Харьков, 1901— 


Сведения о заразных болезнях й врачебно-санитарной 
деятельности в Уфимской губернии, ем. Врачебно-вани- 
тарная хроника Уфимской губернии. 

Сведения о заразных болезнях и деятельности меди- 
СКИХ организаций Смоленской губернии, Смоленск, 

Сведения о варазных болевнях, о состоянии врачебно- 
Фанитарного дела Симбирской губернии, Симбирск, 1913— 


Сведения о санитарно-мед. организации гор. Ялты, 
Ялта, 1909—1903; 1911—1919 

Сведения о санитарно-статистическом бюро Архан- 
гельской гор. управы, Архангельск, 1919—1915. 

Сведения о ходе заразных болезней в Тверской губер- 
нии, Тверь, 1901—1905 (в 1898—1901 — Врачебно-сани- 
тарные сведения по Тверской губернии). 

о С :2реро- медицинский журнал, Иваново- Вознесенск, 


Севонный лиеток адоровья, М., 1900. 


18 Сезонный листок Кемернских минеральных вод, Рига, 


Сезонный листок русских минеральных вод (СНБ, 
1884—1885). 


Севонный листок Славянских минеральных вод, Сла- 
вянск, 1889—1898. 

Сибирская врачебная газета, Иркутск, 1908—1914. 

Сибирские врачебные ведомости, Красноярск, 1902— 

Сибирский архив теоретической и практической меди- 
цины, Томск, 1926—1999, 


Сибирский врач, Томск, 1918—1917. 


Сибирский клинико-профилактический журнал, Ново- 
сибирсн, 1930. 


сибирский медицинский журнал, Новосибирск, 1922— 


1939 
9 сибирский медицинский журнал, Томск, 1992 — 
93. 
Сибирское медицинское обозрение, Красноярск, 
1918—1919, 


Служащий фармацевт; СПБ, 1907. 
Советская врачебная газета, см. Советский врачебный 
журнал. 
Советская дерматология, Горьний, 1934—1935. 
Советская клинина, М., с 1931 (в 1924 —1930---Русская 
Тифлис, 


клиника). 

Советская медицина, 1999 (в 1922—1928— 
Вестник Наркомзлрава Грузии). 

Советская медицина на Северном Кавказе, Ростов-на- 
Лону, 1925—1939 (в 1929—1924 Юго- восточный вестник 
здравоохранения). 


Советская невропатология, психиатрия и психогигиена, 
М., 1939—1935 (в 1901—1931— Журнал невропатоло- 
гии им. С. С. Корсакова; 1931—1939 Журнал невро- 
патологии и психиатрии; в 4932—Невропатология, пси» 
хиатрия и психогигиена). 

Советская психоневрология, Харьков, 1932—1933. 

Советская психотехника, М., 1932—1934 

Советская стоматология, М., с 1931 (в 1993—1996— 
Журнал одонтологии и стоматологии; в 1927—1930— 
Одонтология и стоматология). . 

Советская фармация, М., 1930—1935 (1994—4930— 
Вестник фармации, объединен с Химино-фармацевтиче- 
ским журналом, М., 1923). 

Советская хирургия, М., с 1931. 

Советский вестник венерологии и дерматологии, М., 
©1931 (после слияния Венерологии и дерматологии, 1994— 
1930, и Русского вестника дерматологии, 1994—1930). 

Советский вестник ото-рино-ларингологии, М. -— Л., 
1936 (в 1907—1923—Ежемесязчник ушных, горловых и но- 
совых болезней; в 1924—1926—Русекая ото-ларинго- 
логия). 

Советский вестник офталмологии, М.,с 1932 (после слия- 
ния Русского офталмологичееного журнала, 1922—1931, 
и Архива офталмологии, 1925—1931). 

Советский вестник фармации, М., с 1930—1935 (в 1923— 
1930—Х имино-фармацевтический журнал, объединен в 
1930 с Вестником фармации, 1924—1930), 

Советский врач, М., с 1930—1932 (в 1924—1929—ЗВест- 
ник современной медицины). 

Советский врачебный журнал, Л., с 1936 (в 1894— 
1901—Екенедельник журнала Практическая медицина), 
в 1902—1919 и 1922—1931 — Врачебная гавета, в 1932—- 
1935—Советеная врачебная газета). 

Советский генетический журнал, М.—Л., © 1936. 


Соретеное вдравоохранение Туркмении, Ашхабад, 

с . 
Советское зубопротезирование, М., 1932—1933. 

1асовиеменная клиника, СПБ, 1893—1894; Харьков, 


Современная клиника, см. Современная клиника и те- 


рания. 
Современная клиника и терапия, СПБ, 1905—1917 
(в 1902—1904—Современная клиника). 
Современная медицина,. Киев, Варшава, 1860—1880. 
Современная медицина, Одесса, 1921—1934. 
Современная медицина и гигиена, СПБ, 1896—1941. 
Современная психиатрия, М., 1907—1947. 
Современная психоневрология, Киев, 1925—1934. 
Современная терапия, М., 1896—1905. 
Современный лечебник, СПБ, 1874—1875. 
Социалистическое здравоохранение, Л., 1931—1932 
(в 1925—1927——Ленинградский мед. журнал; в 1928— 
1930—Здравоохранение). 
Социалистическое здравоохранение Сибири, Новоси- 


бирск, с 1935. 
Социальная гигиена, М., 1922—1930. 


Справочный листок русского союза психиатров и нев- 
ропатологов, М., 1919. 

Справочный листок Старо-Русских минеральных вод, 
Новгород, 1881—1883. 

Спутник здоровья, СПБ, 1898—1905. 

Средне-Азиатский мед. журнал, см. За социалистиче- 
ское здравоохранение Узбекистана. 

Ставропольский мед. журнал, Ставрополь, 1918. 


Судебно-медицинская экспертиза, М., 1995—1934. 

Танамедрове медицина, Тифлис, с 1929 (на грузинском: 
явыке). 

Теория и практика физ. культуры, М., 1926—1934, 

Терапевтический архив, М., с 1993. 

Терапевтический ежемесячник, Варшава 1910—1914. 


Терапевтический журнал, М., 1837—1844. 

Терапевтическое обозрение, ‘Одесса, 1908—1915. 

Терапия, СПБ, 1904—1906. 

Тропическая медицина и ветеринария, см, 
ская паразитология и паразитарные болезни. 

Труд фармацевта, М., 1907—1909. 

Труды общества охранения народного здравия, ©м, 
Журнал русского общества охранения народного здра- 


вин, 
Туберкулев, СПБ—1,, 1944—1918. 
Туберкулез, изд. Лиги борьбы с туберкулезом, М., 
1915—1917 (в 1914— Вестник общественной“ 


Медицин- 


1911—1913, 
борьбы с туберкулезом). 


Туркестанский мед. журнал, см, За социалистическое 
здравоохранение Узбекистана. 


Унраінський вістник рефлексологіі та експерименталь- 
но! педагогіки, Харків, 1925—1930, 

Украінський журнал кровьяних угруповань та переди- 
вання, Харків, с 1939 (в 1937—1931 — бюлетені постійно? 
комисі вивчання кровьяних угруповань). 

Український медичний архив, Харків, 1927—1982. 

Українські медичні вісті, Київ, 1995—1931 

Український офталмологичний журнал, Харнів, с 1999. 

Уральский врач, Екатеринбург, 1999. 

Уральский мед. журнал, Свердловск, 1928—1931. 

Уральское мед. обозрение, Ккатериноург, 1929—1974.. 

Урология, М., с 1923 
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Успехи современной биологии, М., с 1932, 

Ученые записки Московского ун-та, М., 1833—1864 
и 1880—1916 (в 1872—1880—Протоколы заседаний Сове- 
та Московского ун-та). 

Ученые записки Саратовского университета им. Черны- 
тевского, Саратов, 1925 (в 1910—1916— Известия Нико- 
лаевского университста; в 1917—Известия Саратовского 

н-та). 
у У ные записки Юрьевского ун-та, Юрьев, 1893—1917. 


Фармацевт, см. Фармацевт-практик. 

Фармацевт-практик, М., 1907—1917 (в 1893—1906— 
Фармацевт). 

Фармацевтический вестник, Иркутск, 1919. 

Фармацевтический вестник, М., 1897—1906. 

Фармацевтический вестник, СПБ, 1891—1916. 

Фармацевтический журнал, СПБ, 1864—1866; 1879— 
1917. 

Фармацевтический журнал, Харьков, 1928—1933. 

Фармацевтический труд, М., 1907—1908. ‚ 

Фармацевтическое обозрение, П., 1916. 

«Фельдшер, М., 1891—1917. 

Фельдшер, М., с 1936. 

Фельдшерская жизнь, Симбирск, 1913. 

Фельдшерекая мысль, Ростов-на-Дону, 

Фельдшерский вестник, М., 1906—1918. 

Фельдшерское обозрение, Якутск, 1917. 

Физико-терапевтический вестник, Одесса, 1904. 

Физиологический журнал СССР им. И. М. Сеченова, 
Л., с 1932 (1917—1931 ——Русский физиологический жур- 
нал им. Сезенова). 

Физиотерапия, см. Курортология и физиотерапия. 

Физкультура в научно-практическом освещении, л., 
1924—1929. 

Физкультура и спорт, М., с 1928. 


1913—1914. 


Харьковский мед. журнал, Харьков, 1906—1917. 
Химик и фармацевт, СПБ, 1908—1914. 
Химико-фармацевтический вестник, Одесса, 1926— 


Химико-фармацевтический журнал, см. Советский ве- 
етник фармации. 

Химико-фармацевтическое обозрение, Берлин, 1922. 

Хирургическая летопись, см. Летопись хирургичесно- 
го об-ва в Москве. 

Хирургический архив Вельяминова, СПБ—1П., 1910— 
1917 (в 1885—1894 Хирургический вестник; в 1895— 
Русский хирургический архив; в 1896—1901 —Летопись 
русской хирургии; в 1902—1909-——Русский хирургиче- 
ский архив). 

Хирургический вестник, 
Вельяминова. 

Хирургия, М., 1897—1914. 

Хроника здравоохранения, Харьков, с 1926. 


см. Хирургический архив 


Центральный реферативный мед. журнал, М., с 1935 
{в 1928——1935--Центральный мед. журнал). 


Червоний Хрест, Харьков, с 1996 (в 1992 —1925— 
Бюлетень Українського Червоного Хреста). 


Эпидемический бюллетень, Саратов, с 1929—1930. 
Эпидемиологический листок, СПБ, 1870—1871, 
Эскулап, СПБ, 1910. 

Эхо курортное, Пятигорск, 1906—1916. 


ТОго-восточный вестник здравоохранения, см. Совет- 
ская медицина на Северном Кавказе, 

Южно-русская мед. газета, Одесса, 1892—1897. 

Южный мед. журнал, см. Одесский мед. работник. 

Южный мед. работник, Одесса, 1993. 

Южный фармацевт, Киев, 1908. . 

Южный фармацевтический посредник, Одесса, 1914. 


Ясли, см. Вопросы материнства и младенчества. 
Популярные журналы. 
Библиотека здоровой жизни, СПБ, 1912. 


Будьте здоровы, СИБ, 1894—1915. 
Бюллетень здоровья и хозяйства, СПБ, 1912. 


Вестник здоровья, Казань, 1921. 
Вестник здоровья, СПБ, 1910—1915. 
Вестник народного здравия, П., 1916. 
В помощь санитарке, М., 1927. 


Гигиена и здоровье рабочей и крестьянской семьи, Л., 
1928. 
Гигиена и красота, М., 1909. 


7Кизнь и здоровье, СПБ, 1908—1909. 
Житте и знание, Полтава, 1943—1914. 
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За здоровый быт, М., сї . 
1930—1931 (в 1926—1930— 


За здоровый колхоз, М., с 
Здоровая деревня). 

За новый быт, М., с 19925, 

За санитарную оборону, М., 1930. 


Здоровая деревня, см. За здоровый колхоз. 
Здоровая жизнь, СПБ, 1. 

Здоровье, СПБ, 1874—1885, 18892, 1913, 
Здоровье, СНБ, 1900—1901. 

Здоровье деревни, Смоленск, 1920. 
Здоровье для всех, Томск, 1917. 

Здоровье и просвещение, Киев, 1922. 
Здоровье красноармейца, М., 1931. 
Здоровье транспортвика, Екатеринослав, 1994—1925. 
Здоровье северянина, М., с 1996. 

Здоровье семьи, СПБ, 1902—1947. 
Здоровый быт, Хабаровск, с 1929. 


Красная санитария, Армия, 1919. 


Медицина для всех, М., 1907—1908. 
Медицинский работник, М., с 1919—1935. 


Народное благо, М., 1898. 
Обпедоступная мед. и гиг. библиотека, СПБ, 1898. 
Общее дело, Киев, 1933. 


Популярная медицина, СПБ, 1860—1869. 

Популярный литературно-мед. журнал д-ра Онса. 
СПБ, 1898—1913. 

Путь к здоровью, СПБ, 1910—1941. 

Путь к здоровью, Харьков, с 1995. 

Рельсы здоровья, Хабаровск, 1936. 

Рельсы здоровья, Харьков, 1996. 


Уход за красотой (журнал гигиены и косметики), М., 


Фолиа (научно-популярный журнал по траволечению), 
СПБ, 1918. 


Шлях до здоровъя, Харків, 1925—1934. ©. Вейнберг. 


ПТ. Медицинская литература популярная. 


Медицинская популярная литература своей 
основной задачей имеет популяризацию мед.- 
сан. знаний и мероприятий и пропаганду 
постановлений партии и правительства в обла- 
сти здравоохранения. Вооружая мед. знания- 
ми широкие массы трудящихся, популярная 
М. л. ставит целью вовлечь их в ряды актив- 
ных и сознательных борцов за здоровье. Фор- 
мы популярной медицинской литературы раз- 
нообразны: книга, популярный журнал, газе- 
та, листовка, лозунг. 

Историяразвития популярной 
М.л. до революции. Уже Петр І прика- 
зывал переводить на русский язык медицин- 
ские книги, в числе которых были и популяр- 
ные, а также сам писал наставления войскам 
о предохранении от болезни. В военном и 
особенно морском уставе имеется ряд указаний 
о том, как сохранять здоровье. В различных ка- 
лендарях того времени попадаетея отдел на- 
родного здравия, в котором даются например 
указания о том, чем питалься и как заготов- 
лять пишу в прок, как оказывать первую по- 
мощь, в какие месяцы и поскольку «пускать» 
кровь и т. д. Более значительное развитие по- 
лучает гиг. пропаганда в царствование Екате- 
рины ІП. Брошюры этого периода были рассчи- 
таны как на «ученых людей», так и на «доб- 
рых помещиков, пекущихся о сохранении здо- 
ровья своего и своих поданных» [«О здравии 
ученых людей», соч. Г. Тиссота (пер. с не- 
мецкого) и др.; Ф. Барсук-Моисеев—‹«Путь к 
здравию, или наука сохранять свое здоровье, 
предначертанная как для городских жителей, 
так и для всякого состояния людей и лобрых 
помещиков, пекущихся о сохранении здравия 
своего и своих поданных»]. Брошюры по воп- 
росам здравоохранения предназначались так- 
же для «простого народа» и «всякого состоя- 
ния людей», например Тиссот (пер. Н. Озер- 
ковский) «Наставление народу, в рассуждении 
его здоровья», 1781 г., СПБ; Петр Богданович 
«Правила лля соблюдения здоровья», 1788— 
1792 гг., СПБ. 


‚пении — т = 
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Основной тематикой литературы 18 в. и пер- 
вой половины 19 в. являются вопросы борь- 
бы с заразными б-нями (моровая язва, бешен- 
ство, простудные горячки, кровавый понос и 
др.). [Д-р Гун, «Несколько слов к гражданам 
и поселянам о пользе коровьей прививной ос- 
пы д-ра Гуна, к-рый 20 000 экземпляров сего 
сочинения раздает безденежно», М., 1807 (и др.); 
А. Поль, «Краткое описание холеры, наставле- 
ние, как лечить сию болезнь, какие меры нужно 
брать во время ее свирепствования, и наставле- 
ние для народа, как себя предохранить от оной», 
1830 г.;«Наставление жителям Казанской туб., 
как предохранить себя от холеры и как обхо- 
диться с одержимыми сего болезнью, составлен- 
ное в общем присутствии гг. врачей, находящих- 
ся в городе Казани», 1830 г.]. Значительная часть 
брошюр посвящена прививке оспы Екатерине 
П и Павлу Петровичу. Напр.: «Слово в день 
празднования о счастливо совершившемся при- 
вивании оспы императрице Екатерине 11, го- 
вор в Успенском соборе протоиереем Александ- 
ром Левшиным», 1768 г., М. Роет популярной 
литературы по вопросам борьбы с заразными 
болезнями объясняется значительным разви- 
тием этих болезней, зачастую принимавших 
эпидемический характер. Маркс указывает, что 
«страх буржуазии перед заразными болезня- 
ми» вызвал к жизни появление целого ряда 
санитарных актов, обследований и пр., имев- 
ших целью создать для буржуазии известную 
безопасность в отношении развития и распро- 
странения заразных болезней. «Господа капи- 
талисты не могут безнаказанно доставлять се- 
бе удовольствие обрекать на эпидемические 
заболевания рабочий класс; последствия па- 
дают на них самих» (Энгельс). 

Чрезвычайно высокая смертность грудных 
детей не могла не вызвать во второй половине 
18 и первой половине 19 вв. появления боль- 
шого количества брошюр по вопросам охраны 
здоровья матери и ребенка как переводных с 
немецкого (например Иоганн Горн, «Повиваль- 
ная бабка или достоверное наставление через 
вопросы и ответы, каким образом женщине, 
плодом благословенной, в родах вспоможение 
чинить и от тяжких припадков заблаговременно 
ее предостерегать»; Лихтенштедт, «О причинах 
большой смертности на первом году жизни и 
меры к ее сокращению»), так и оригинальных 
русских авторов (Нечаев, «О способах отвращать 
<Мертность младенцев на первом году их жизни 
в быту крестьянском», Казань, 1837). Зна- 
чительное внимание отводится пропаганде есте- 
ственного вскармливания и вреду искусет- 
венного. Часть брошюр относится к гигиене 
беременности, родов и послеродового периода. 
Вопросы охраны здоровья детей и юношества, 
занимают значительное место в конце 18 в. 
и в первой половине 19 в. (брошюры наечиты- 
ваются десятками), напр. «Наставление отцам 
и матерям о телесном и нравственном воспита- 
нии детей». Литература по вопросам спорта, 
и гимнастики, в основном переводная, по преи- 
муществу французская, ориентируется па дво- 
рянекую молодежь. 

Значительное распространение получает по- 
пулярная литература по первой помощи и ухо- 
ду за б-ными. Примером популярной литера- 
туры по уходу за б-ными является «Наставле- 
ние, каким образом поступать должно с больны- 
ми, где нет лекарей, как их содержать и какую 
им пищу производить должно во время продол- 
жения болезни и во время выздоровления от 
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оной» (С.-Петербург, в мед. типографии, 1813). 
Заслуживаст упоминания значительное разви- 
тие в копце 18 в. и в первой половине 19 в. из- 
дательства всевозможных домашних «лечебни- 
ков». Эти лечебники популяризовали различ- 
ные способы лечения б-ней и имели широкий 
сбыт. Особенным успехом пользовались лечеб- 
ник князя Парфония Енгалычева: «Лечебник 
простонародный, содержащий в себе пользова- 
ние разных часто приключающихся б-ней до- 
машними лекарствами, без помощи лекаря, и 
важнейшие наставления о предупреждении 
оных и хранении всего здоровья», лечебники Бу- 
хана и др. 

Впервые во второй половине 18 в, начинают 
появляться брошюры, посвященные жилищ- 
ному вопросу (строительство жилищ, содер- 
жание последних, строительство городов ит. д.). 
Так, уже в 1772 г. Московским уц-том была 
выпущена брошюра проф. Роста, посвящен- 
ная Екатерине ІІ (пер. с лат.), «Слово о вред- 
ном воздухе в жилищах, особливо простого 
народа, и о средствах, удобных к поправлению 
оного», и ряд других. Широким потоком в этом 
периоде издается литература по вопросам поло- 
вого быта и вен. б-ней. В большинстве своем 
это были: «Наставления для поведения пре- 
красного пола», «Советы молодым людям обоего 
пола...», «Рассуждения о супружеских должно- 
стях», «Советы отца—сыну, матери— дочери, на- 
ставника—воспитаннику» и т. д. Значительная 
часть брошюр была посвящена вопросам дие- 
тетики, зубным б-ням, гигиене тела и одежды 
и единичные — вопросам анатомии и физио- 
логии, гигиене зрения, ревматизму, подагре, 
геморою, глистам. 

Авторами популярной М. л. в 18 и начале 
19 вв. являлись врачи русские и гл. обр. ино- 
странные, которые появились в России в связи 
с заметным развитием здравоохранения в сто- 
лицах. Значительная часть литературы этого 
периода является пореводной (Пекен, Эйзен, 
Тиссот, Гофман и др.). Первые русские про- 
фессора медицинского факультета в Москве так- 
же приняли участие в области популяризации 
мед. науки (Е. Мухин, «Разговор о пользе 
прививания коровьей оспы», М. Мудров, «Крат; 
кое наставление, как предохранить себя от 
холеры, излечить се и останавливать распро- 
странение оной» и др.). Основной формой. по- 
пулярной литературы в этот период является 
брошюра. Часть брошюр носила рекламный 
для авторов характер. Кроме того выпуска- 
лись отдельные листки, частыо изложенные 
в стихотворной юмористической форме и снаб- 
женные соответствующими иллюстрациями 
(см. Плакат). 

Одной из своеобразных форм популярной 
медицинской литературы явились сисциальные 
правительственные постановления по вопро- 
сам отдельных заболеваний, предназначенные 
для массового чтения в церквах («Краткое па- 
стырское увешание о прививании коровьей 
оспы-—напечатапо по высочайшему повелению в 
СПБ и разослано по всем в России церквам 
для чтения в оных ежегодно народу по три ра- 
за», 1829). 

В 1831 г. впервые издается специальная хо- 
лерная газета на листах, иногда на четвертуш- 
ках серой бумаги, под редакцией проф. Мо- 
сковского ун-та М. П. Погодина. Всего вышло 
106 номеров под заглавием «Ведомости о со- 
стоянии города Москвы 1830 —31 гг.». Со сто- 
роны духовенства были попытки популяри- 
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зации мед. знаний в виде «наставления», «спо- 
соба», «слова» и т. д. религиозно-нравственного 
норядка (протоиерей Левшин), пропагандиро- 
ваяшие заботу о здоровьи ссылками на еван- 
гельские тексты и пр. [«Здоровье, равно как и 
жизнь, есть неоцененный дар божий; следова- 
тельно, небрежение об оном есть неблагодар- 
ность» (свящ. Воскресенский). І 

Интересно отметить, что в литературно-ху- 
дожественных журналах еще екатерининского 
времени встречается много популярных ста- 
тей по вопросам охраны. здоровья, В 49-х годах 
19 в. появляется популярный мед. журнал 
«Друг здравия», изд. д-ра Грума. Позже (50— 
60-е гг.) начинает издаваться целый ряд мед. 
и гиг. журналов: «Популярная медицина» —по- 
пулярный мед. журнал, ред. М. Хан (сущ. 3 г.); 
«Блюститель здравия и хозяйства»—народный 
гигиенический врачебный журнал для гра- 
мотных людей всех сословий, ред.-изд. д-р 
Н. Глинский. Характерным для некоторых 
популярных журналов этого времени явля- 
ется то, что, не успев открыться, они тот- 
час же закрываются. Основная причина: от- 
сутствие массового читателя и дороговизна 
издания. Основными издателями популярных 
мед. журналов являлись Гос. мед. коллегия, 
филантропические общества, частные издатели 
и др. В виде иллюстраций могут быть приве- 
дены образцы брошюр и листовок, выпущенных 
Государетвенной медицинской коллегией в 
конце 18 века («Краткое описание сибирской 
язвы», «Краткое наставление, как утопших 
оживлять», «Краткое начертание способов пред- 
соате себя от заразительных болезней» 
ит. д.). 

С развитием земской медицины случайная 
до этого времени деятельность в области сан. 
просвещения начинает входить в более опре- 
деленное русло и получает новые обществен- 
ные стимулы для своего развития. Получили 
широкое распространение т. н. народные чте- 
ния по различным общеобразовательным воп- 
росам, в том числе чтения по медицине и гигие- 
не. Выпускались листовки и брошюры. К, чте- 
нию допускались лишь брошюры, изданные 
и одобренные специально организованной пра- 
вительственной комиссией. Список брошюр, раз- 
решенных для народных чтений, содержал 
лишь две брошюры: «Об апоплексии мозга» 
Глинского и «Как питается человеческое төло». 
В 1894 г. на У съезде Об-ва русских врачей 
в память Н. И. Пирогова была основана По- 
стоянная комиссия по распространению гиг. 
знаний в народе (см. Пироговское общество, 
съезды). Әта комиссия развила довольно зна- 
чительную деятельность в области издания по- 
пулярной М. л. Большое место в распростране- 
нии в народе гиг. знаний завоевала листовка. 
Это объясняется тем, что даже тот скудный ми- 
нимум разъяснений, к-рые обыкновенно дава- 
ли врачи на своих амбулаторных приемах, 
теперь в силу все увеличивающегося количества, 
б-ных почти сводилея на-нет. К тому же листок 
был самым дешевым способом распространения 
гиг. знаний в народе. В докладе комиссии 
ХІ Съезду приведены данные, указывающие, 
что за 15 лет существования комиссии ею было 
издано 13 брошюр и 26 листовок с общим ти- 
ражом около 6'/, млн. экземпляров. Эти изда- 
ния комиссии, как брошюры, так и листовки, 
цена к-рых были всего 40 коп. за сотню, имели 
довольно большой сбыт. Земства и города ты- 
сячами выписывали последние. 


Наибольшего расцвета издательская дея- 
тельность комиссии достигла в 1905 г. Только 
в течение одного года было распространено до. 
# 182 760 листовок и 227 200. брошюр. Следует 
особо отметить выпуск листовки № 13 под на- 
званием: «Что необходимо для успешной борьбы 
с заразными б-нями», где наряду с пропагандой 
гиг. знаний ставились политические требова- 
ния (созыв учредительного собрания, 8-часо- 
вой рабочий дёнь, требование свободы слова, 
печати, собраний и т. д.). Пропаганда гиг. 
знаний шла также и через политические прок- 
ламации этого времени. «Вопросы здоровья тру- 
дящихся занимали свое место в ряду требова- 
ний, выдвигавшихся пролетариатом в процессе 
его борьбы за власть. Партия рабочего клас- 
са выдвигала свои требования в области здра- 
воохранения рабочих, исходя из охраны рабо- 
чего класса от физического и нравственного 
вырождения, а также и в интересах развития 
его способности к освободительной борьбе» 
(из программы РСДРП, принятой И Съездом). 
В большинстве случаев популярная М, л. «Пос- 
тоянной комиссии по распространению гиг. зна- 
ний в народе» отражала общую политическую 
позицию Пиротовского об-ва, к-рое не шло даль- 
ше требований либеральной буржуазии, Куль- 
турническая работа земства блестяще охаракте- 
ризована В. Лениным как «насаждающая куль- 
туру в рамках, дозволенных самодержавием». 
Помимо издательской работы Пироговская ко- 
миссия проделала также болыпую работу в 
области библиографически-рецензентской ра- 
боты. В начале 0 в. стали развивать пропа- 
гандистскую работу нек-рые филантропические 
об-ва (лига борьбы с іре, лига борьбы с детской 
смертностью и др.). В 1911 г. впервые прово- 
дится в России «день белой ромашки», к-рый 
затем повторяется ежегодно до империалист- 
ской войны. Проеветительная деятельность в 
«день белой ромашки» и в ближайшие предше- 
ствовавшие и последующие дни наряду с ор- 
ганизацией. публичных бесплатных и обще- 
доступных лекций заключалась также в рас- 
пространении летучек © воззваниями и пра- 
вилами борьбы с 0с, маленьких брошюр, ра- 
ботой в прессе. Вся эта пропаганда, и М. л. в 
том числе, носила либеральный культурниче- 
ски-благотворительный характер. Для харак- 
теристики приведем название некоторых глав 
в одной из популярных брошюр: Кнор, «Тубер- 
кулез как народная болезнь и борьба с ним», 
«Какую помощь могут оказать добродетель- 
ные и добросовестные работодатели в деле 
борьбы с бугорчаткой» (стр. 33) или «Какую 
помощь в борьбе с їрс могут оказать богатые 
и благожелательные люди помимо устройства 
санаторий для бедных» (стр. 56). Такой же ха- 
рактер имела брошюра «День розового цветка» 
(Лига борьбы с детской смертностью). Нек-рые 
брошюры и листовки выпускались местными 
отделениями филантропических об-в также на 
национальных языках (татарском, армянском, 
эстонском ит. д.). Отдельные вопросы охра- 
ны здоровья нашли свое освещение в художе- 
ственной литературе (Горький, Чехов и др.) 
и в виде различных статей, помещаемых в об- 
щих журналах («Нива» и др.). Начало импери- 
алистской войны в основном уничтожило почти 
все формы распространения гиг. знаний кро- 
ме выпуска, брошюр по первой помощи. Толь- 
ко со времени Октябрьской революции попу- 
лярная М. л. получила новое, могучее, неви- 
данное ранее развитие. 
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Развитие популярной М. л. после 
Октябрьской революции. Годы 
гражданской войны характеризуются массо- 
вым выпуском популярной М. л. Популярная 
М. л. периода военного коммунизма носила 
действенный характер в соответствии со своей 
эпохой. Она направлена была на борьбу с 
основными инфекциями. того времени — пара- 
зитарные тифы, холера и др. Перед молодым 
пролетарским государством во весь рост встала 
ответственнейшая проблема: «Или вши победят 
социализм или социализм должен победить 
вшей» (Ленин). Всего за 1919—29 гг. издано 
центром 202 названия популярной литературы 
с общим тиражом до 13 млн. экземпляров. 
Наряду с этим, помимо центра, идет массовый 
выпуск популярной литературы на местах. 
На литературу этого периода наложила, свой 
характерный отпечаток слабая материально- 
техническая база, тех лет. Книжки издавались 
б. ч. очень убого—на оберточной, часто цвет- 
ной или шероховатой бумаге, со слепой печа- 
тью и рисунками, без обложек. В этом периоде 
обращает на себя внимание небывало широкое 
распространение литературы в форме лието- 
вок. Начала также появляться литература 
типа однодневных газет на ту или иную тему, 
стоявшую особенно остро в данное время. 
Впервые специальные сан. газеты начали 
выходить в крупных войсковых объединениях 
(«Луч фронтовой медицины», «Набат» и др.). 
По типу военных сан. газет по мере укрепле- 
ния гражданских органов здравоохранения 
начали выходить газеты и в тылу. Следует от- 
метить также газеты типа «Санроста», где при- 
нимали участие виднейшие художники слова, 
(Маяковский и др.): санитарная газота «Вошь», 
вышедшая в январе 1922 г. в издании Санпро- 
света Мосздрава, тираж 10 000 экз., газета 
«Здоровая деревня» (изд. Смоленского губздра- 
ва) и лр. Особенно вырастают печатные стенга- 
‘веты на транспорте («Здоровье железнодорож- 
ника» —Закавказскан ж.-д.газета, «Путь к здо- 
ровью»---Моск.-Киево-Воронежская ж.-д. газе- 
та, «Здоровье и труд» —-Орлово-Витебская ж. д., 
«Здоровье северянина»-— Северная ж. д.—и др.). 
В период гражданской войны появляется свое- 
образная форма популярной М. л. в виде крас- 
поармейского календаря и брошюры «Азбука 
здоровья», где в популярной форме давалось 
изложение основных мед. понятий. Помимо га- 
зет начали издаваться популярные мед. жур- 
налы, как напр. «Народное здоровье» —сан.- 
просветительный орган Карельского отдела 
здравоохранения—и др. Сокончанием граждан- 
ской войны начался рост массовой М. л. 

С переходом к нэпу значительное внимание 
начинает уделяться малярии и детским остро- 
заразным заболеваниям, рост к-рых замечается 
в это время. В восстановительный период, в 
связи с большими сдвигами в экономике стра- 
ны и улучшением материально-бытовых усло- 
вий рабочих, тематика популярной М. л. зна- 
чительно расширилась и в основном с эпиде- 
мических вопросов перестроилась на обслужи- 
вание работы по оздоровлению условий труда 
и быта. С 1923 г. в связи с интенсивно развер- 
тывающейся противотуб. работой начинает вы- 
пускаться значительное количество популяр- 
ной М. л. по юс. Всего за период с 1921 г. по 
1987 г. включительно (кроме листовок) центром 
было издано по 0с 111 названий, в округлении 
866 000 экз. Значительную роль сыграло рас- 
иространение популярной литературы также в 
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борьбе с венерическими б-нями. За 1917—97 гг. 
было выпущено по венерическим б-ням свыше 
60 названий. Вопросы проф. гигиены и техни- 
ки безопасности получают широкое освещение 
лишь с 1924—25 г. по мере восстановления 
промышленности и развертывания новой. На 
темы общей, личной и соц. гигиены мы за 10 лет . 
имеем всего 56 брошюр. Из них больше поло- 
вины адресовано крестьянскому читателю в 
ответ на лозунг «лицом к деревне». 

За десятилетие 1917—27 гг. по анатомии и 
физиологии издана 61 брошюра. Вопросы физ- 
культуры начинают получать более или менее 
полное освещение примерно с 1922—23 г. по ме- 
ре развития физкультурного движения. За пер- 
вый десятилетний период можно отметить свы- 
ше 150 названий. Литература, освещающая от- 
дельные болезни (б-ни полости рта, кожи, глаз 
и т. д.), имевшая ранее чрезвычайно слабое 
развитие, заняла значительное место среди 
изданий восстановительного периода. Значи- 
тельное освещение получили также вопросы 
военно-санитарного порядка и оказания пер- 
вой помощи. В этот период необходимо отме- 
тить рост художественной литературы по во- 
просам здоровья. Сюда следует отнести литера- 
туру специально медицинскую (Г. Добржин- 
ский-Диэз, «Как Арина чуть не погубила дочь 
и сына» и «Лихая беда»; д-р Л. В. Канель, «Как 
Андрей ослеп от трахомы»; К. Чуковский, «Мой 
додыр», «Солнечная» и др.) и отдельные ху- 
дожественные статьи и стихи, помещенные в 
журналах как для взрослых, так и детских 
(«Хочу все знать», «Мурзилка», «Затейник» 
и др.). Издательская работа в восстановитель- 
ный период характеризуется тем, что почти 
каждый здравотдел имел при подотделе санитар- 
ного просвещения издательскую секцию, вы- 
пускавшую различного рода, массовую мед. ли- 
тературу. Выпускали өе тогда почти все госу- 
дарственные и ведомственные издательства. 
При этом спрос на массовую мед. книжку так 
увеличился, что изданием этой литературы 
в виду большой прибыльности этого дела стали 
заниматься также и частные издательства. В 
связи с этим появилось большое количество 
брошюр, качество которых далеко не всегда 
было на высоте с научной точки зрения. Отсут- 
ствие твердого контроля над характером, ка- 
чеством и научной ценностью мед. научно- 
популярной литературы побудило НКЗдрав 
настоять на централизации издания массовой 
мед. литературы под его непосредственным ру- 
ководством в издательстве НКЗдрава, слитым 
впоследствии с Медгизом, который в настоящее 
время переименован в Биомедгиз. 

В восстановительный периодсталавыпускать- 
ся также литература на национальных языках. 
Вначале эта литература была по преимуществу 
переводной (с руеского), причем в перевод в 
связи с национальными особенностями той или 
иной республики или района вносились над- 
лежащие изменения. Впоследствии появились 
кадры собственных авторов-националов. Вы- 
пуск мед. популярной литературы для нацио- 
нальных меньшинств обеспечивался спец. из- 
дательством—Центриздатом. Позже были ор- 
ганизованы национальные секторы в отрасле- 
вых издательствах. Социалистическая рекон- 
струкция всего народного хозяйства (рекон- 
струкция промышленности и коллективизация 
сельского хозяйства), выполнение пятилетки в 
четыре года, ударные темпы в работе, новые, 
социалистические формы труда (ударничество, 
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соцсоревнование), проблема коллективизации 
бытаи т. д. поставили перед сан.-просветительной 
литературой новые важные задачи: борьба за 
промфинплан, содействие социалистической ре- 
конструкции сельского хозяйства, мобилиза- 
ция масе вокруг актуальных задач здравоохра- 
нения, создание нового, коллективного быта 
(общественное питание, учреждения охраны 
материнства и младенчества, и т. д.). Поетанов- 
ление ЦК ВКП(б) от 1929 г. констатировало 
отставание работы органов здравоохранения 
от темпов развития хозяйства и выдвинуло как 
основную задачу снижение заболеваемости и 
травматизма среди трудящихея, работающих 
на социалистической стройке. Это постановле- 
ние определило сан.-просветительную тема- 
тику популярной М. л. 

О количественном росте массовой литературы 
говорят следующие цифры: с 10-тысячных тира- 
жей в 1928 г. Госмедиздат в 1929 г. перешел на 
20- и 30-тысячные, в 1930 г.—на 50- и 70-тысяч- 
ные, а в 1931 г. помечены уже 100-тысячные 
тиражи. Общее количество оттисков массовой 
литературы составляло: в 1928 г.—3 200 тыс., 
в 1929 г.—3 600 тыс., в 1930 г.—евыше 9 000тыс., 
в 1931 г.--13 000 тыс. Помимо брошюр и ли- 
стовок в этот период издаются также мед. 
популярные журналы: «Здоровая деревня», 
«Гигиена и здоровье рабочей и крестьянской 
семьи», «За новый быт», «Шлях до здоровья» 
и др. и хрестоматии («Крепи оборону»—для 
красноармейцев и краснофлотцев—и др.). В 
реконетруктивный период борьба за сан. куль- 
туру становится подлинным делом широких ра- 
бочих и трудящихся масс. Широко пропаган- 
дируются в мед. популярной литературе пос- 
тановления партии и правительства, касаю- 
щиесл вопросов здравоохранения. Изданное в 
1930 г. СНК РСФСР постановление о санитар- 
ном минимуме (см.) явилось новым этапом в 
массовой сан.-культ. работе, т. к. оно четко 
определило значение общественности в деле 
борьбы за сан. культуру. Это вызвало значи- 
тельный выпуск популярной М. л. по сан. 
минимуму. 

Основные требования, предъ- 
являемые к популярной меди- 
цинской литературе. ЦК ВКП(б) в своем поста- 
новлении об издательской работе с предельной 
четкостью указал на основные требования, 
предъявляемые к книге: «Гигантский рост по- 
литического и культурного уровня рабочих 
и колхозников, происходящий на основе укре- 
пления и расширения материальной базы со- 
циализма, предъявляет все новые требования 
на книгу во всех областях знания». «Харак- 
тер и содержание книги должны целиком от- 
вечать задачам социалистической реконструк- 
ции: книга должна быть боевой и актуально- 
политической, она должна вооружать широкие 
массы строителей социализма марксистеко-ле- 
нинекой теорией и технико-производетвенными 
знаниями. Книга должна явиться могуще- 
ственнейшим средством воспитания, мобилиза- 
‚ции и организации масс вокруг задач хозяй- 
ственного и культурного строительства; каче- 
ство книги должно отвечать все возрастающим 
культурным запросам масе». Наша массовая 
литература, отражая основные принципы и 
установки советского здравоохранения, не мо- 
кет замкнуться в узко медицинский кругвопро- 
сов; она должна быть увязана с задачами ж ин- 
тересами социалистического строительства, в це- 
лом. «Надо перевоспитать массы, а перевоспи- 


тать их может только агитация и пропаганда, 
надо связывать массы со строительством общей 
хозяйственной жизни в первую голову. Әто 
должно быть основным в работе каждого аги- 
татора-пропагандиста, и когда он это усвоит, 
тогда успех его работы будет обеспечен» (Ле- 
нин, том ХХУ). 

Одним из важнейших требований, предъяв- 
ляемых, к популярной М. л., является ее идео- 
логическая выдержанность. Тематика попу- 
лярной литературы должна быть актуальной 
и злободневной. В борьбе против социализма 
были попытки использовать и массовую попу- 
лярную литературу, в том числе и медицин- 
скую. Содержанием популярной М. л. должно 
являться разъяснение трудящимся политики 
социалистического здравоохранения, значения 
сан. культурности и вопросы организации са- 
модеятельности рабочих и колхозных масс по 
оздоровлению условий труда и быта. Популяр- 
ная М. л. должна знакомить также с новей- 
шими достижениями медицины. Популярная 
М. л. не должна только сосредоточивать вни- 
мание на вопросах лечения, ограничиваясь 
указанием первой помощи и простейших меди- 
цинских мероприятий (банки, компрес и т.д.); 
она должна в основном фиксировать внима- 
ние читателя на профилактике заболеваний. 
Важнейшим условием наибольшей эффективно- 
сти воздействия книги на читателя является 
установка ее на конкретную аудиторию (рабо- 
чий, колхозник, школьник и т. д.). Более того, 
сейчас уже в основном нельзя писать «вообще» 
для рабочего, а должно ориентирогаться на 
определенные группы рабочих. Мы должны 
добиваться четкости, ясности изложения, па- 
мятуя, что наша литература предназначена для 
широких масс. В медицинской популярной ли- 
тературе не должно быть места упрощенству, 
вульгаризации. Не раз Владимир Ильич об- 
ращал внимание на то, что популяризация очень 
далека от популярничанья, вульгаризации. 

В 1901 г. Ленин в статье в журнале «Свобо- 
да» писал: «Популярный писатель подводит 
читателя к глубокой мысли, к глубокому уче- 
нию, исходя из самых простых и общеизвест- 
ных данных, указывая при помощи неслож- 
ных рассуждений или удачно выбранных при- 
меров главные выводы из этих данных, на- 
талкивая думающего читателя на дальнейшие 
и дальнейшие вопросы. Популярный писатель 
не предполагает не думающего, не желающе- 
го, или не умеющего думать читателя—нап- 
ротив, он предполагает в норазвитом читателе 
серьезное намерение работать головой и по- 
могает ему делать эту серьезную и трудную 
работу, ведет его, помогая ему делать пер- 
вые шаги и уча идти дальше самостоятель- 
но. Вульгарный писатель предполагает чита- 
теля не думающего и думать неспособного, он 
не наталкивает его на первые начала серьез- 
ной науки, а в уродливо упрощенном, посолен- 
ном шуточками и прибауточками виде, пре- 
подносит ему „готовыми“ все выводы извест- 
ного учения, так что читателю даже и жевать но 
приходится, а только проглотить эту каши- 
цу». Доступность языка обязательное усло- 
вие для массовой литературы. Говоря о ме- 
тоде изложения, следует отметить, что удач- 
ной формой изложения является книга, на- 
писанная в форме живой речи, беседы, диа- 
лога, «переписки с товарищем» и т, п. как в чи- 
стом виде, так и в сочетании с описательной 
формой. Недопустимо изложение в духе за- 
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стращивания читателя, к-рое может привести 
к различным фобиям (канперофобия, венерофо- 
бия и др.). Книга должна быть проникнута бод- 
рым тоном, здоровым оптимизмом, активностью 
к борьбе за новую, здоровую жизнь. 

Название книги должно в общем ха- 
рактеризовать основную ее сущность. В наз- 
вании книг следует избегать кричащих, тен- 
денциозных заголовков © явным расчетом на 
завлекательность, сенсационные заголовки не 
нужны читателю. Названия глав и подзаголов- 
ков должны быть возможно более отчетливы- 
ми, краткими и понятными, Крайне желатель- 
но использование в массовой книге цифрового 
материала, но он должен даваться в небольшом 
количестве, иначе цифры теряют свою выпук- 
лость, плохо запоминаются и утяжеляют изло- 
жение брошюры. Большое значение имеют в 
массовой книге рисунки, диаграммы, фото и 
прочий иллюстративный материал и его рас- 
положение. Важно, чтобы рисунок был по- 
мещен на той же странице, на к-рой находится 
относящийся к нему текст, и был четок и ясен. 
Крупным недостатком популярной М. л. явля- 
ется мелкий, слепой шрифт. Этот техниче- 
ский недостаток также значительно снижает 
качество популярной М. л. и делает ее мало 
доступной массовому читателю. Особо следует 
обратить внимание на изложение вопросов 
охраны здоровья в художественной форме. До 
наст. времени мы имели только единичные 
попытки в этом направлении. Создать хоро- 
шую массовую литературу станет значительно 
легче, если сами трудящиеся—рабочие, кол- 
хозники--примут активное участие в этом 
деле. 

«Рост сознательности трудящихся масс, ста- 
хановское движение в особенности, повышает 
спрос на научную популярную литературу. 
Между тем у нас чрезвычайно мало популяр- 
ной литературы, написанной по-настоящему— 
просто, сжато, научно, иллюстрирующей кон- 
кретными примерами научные положения. 
Большинство популярных брошюр предетав- 
ляет собою либо рецептуру, либо допускает на- 
учные искажения, либо маловразумительны» 
(Н. Крупекая). 

Большое значение в борьбе за качество ли- 
тературы имеет рецензирование кни- 
ги самими читателями---работими и колхозника- 
ми—и отзывы их о книгах. Знакомство с крити- 
ческой оценкой рабочих и колхозников вышед- 
шей массовой литературы имеет огромное зна- 
чение для издательства, для автора и для само- 
го читателя. Рецензия книги, произведенная 
самим читателем, позволит издательству и ав- 
тору учитывать запросы и требования рабо- 
чих и колхозников и все более повышать ка- 
чество своей продукции. Большое значение име- 
ет для качества брошюры обсуждение ее в ру- 
кописи на собраниях рабочих и колхозников. 
Рукопись после читательской критики обычно 
обогащается рядом указаний и замечаний. 
Для увеличения коеф. сан.-просвет. и сан.- 
воспитательного влияния популярной М, л. 
на массового читателя необходима постановка 
специального изучения. Влияние популярной 
М. л. на читателя и его интересы можно изу- 
чать при помощи различных методов: метода 
анкет, метода учета читательских отзывов, 
путем изучения формуляров читателей попу- 
лярной мед. книги, протоколирования реак- 
ции аудитории во время громкого чтения, чита- 
тельских конференций и диспутов, метода фи- 


ксирования читательских отзывов на специаль- 
ной «доске отзывов» и т. д. Издательство попу- 
лярной литературы приняло за последние го- 
ды настолько значительные размеры, что ус- 
ледить за всей выходящей популярной лите- 
ратурой можно только при наличии определен- 
ных библиографических справочников. Боль- · 
шим подспорьем в этом отношении является из- 
дание рекомендательных списков и библиотра- 
фических указателей популярной сан.-просвет. 
литературы. 

Рецензии на медицинскую популярную ли- 
тературу см. журн. «Биология, медицина, 
физкультура», изд. Критико-библиографиче- 
ского научно-исследовательского института. 
НКПроса, в популярных медицинских журна- 
лах «Гигиена и здоровье» (Ленинград) и др. Ряд 
указаний, обобщающих опыт работы с мед. по- 
пулярной литературой, имеется в книгах: М. 
Уовеї, «Нуріепіѕзсһће Уоікѕвреіеһтипо» (Птез4еп; 
есть сокращенный русский перевод); 1.. Уіроте!, 
«Іа іесрпідце тоаегпе йе 1а ргорарапае а'у- 
ріёпе ѕосіаіе» (Рагіѕ, 1930). 

Популярная медицинская лите- 
ратура за границей. Первым печатным про- 
изведением мед. содержания, хотя и предназна- 
ченным для врачей, был имеющий наполовину 
популярный характер ежемесячный календарь 
кровопусканий и слабительных на 1457 год. 
В нем перечислены дни недели для крово- 
пусканий и для слабительных. Этот кален- 
дарь вызвал бесчисленные подражания на не- 
мецком и латинском языках, числом более 
200; они были напечатаны до 1501 г., 6. ч. в 
Германии. В 16 и 17 вв. появляется значитель- 
ное количество популярной литературы, по- 
степенно все увеличивающееся. Упомянем хотя 
бы только о «ЕПЦесепае ВіІаіќег» 16 в. Далее 
идет целый ряд популярных книг Тиссота 
(1768—69 тг.). Несколько позже встречаем 
книжку: Сһг. МІИҺ. Напа, «О! Кипѕі, даѕ 
тепѕсћісһе ереп тц уетіапбегп» (1. АмйИ., 
УЙеп, 1798). Вторая половина 18 в., 19 в. 
и начало 20 в. дают большое количество по- 
пулярной литературы во всех странах мира. 
Номимо этого вопросы охраны здоровья в виде 
отдельных статей помещались в хрестоматиях. 
Первой попыткой такого рода была глава «о 
способах сохранения здоровья» в книге Эбер- 
гарда фон Росова «Опыт учебника для крестьян- 
ских детей» (1772). Своеобразной формой по- 
пуляризации гиг. знаний явилось заполне- 
ние рецептных бланков во французских б-цах 
правилами и поучениями относительно алкого- 
лизма. В 1848 г. по просьбе санитарного упра- 
вления в Шеффильде управление обществен- 
ных дорог печатало сан. предписания на тамо- 
женных квитанциях. 

В США, к-рые в отношении объема пропа- 
ганды стоят на первом месте по сравнению 
с европейскими странами, в большинстве шта- 
тов и крупных городов при отделах здравоох- 
ранения существует особый отдел пропаганды. 

Основными популярными медицинскими жур- 
налами в Америке являются: «Нусіеіа», «Тһе 
НеаЦЪЬ тагатлие» (рирИзһеа ру е Атает1сап 
те!са] аѕвосіайоп, Сһісаво; хорошо техни- 
чески оформленный и иллюстрированный мед. 
попул. журнал; содержит оригинальные статьи 
как специалистов ученых, так и литераторов); 
«Неаиһ Ч1ез%» (риріѕһћеа Бу {ће Атегісап 
Неаіһ Риріівһегѕ, Меху Уотк; содержит статьи 
и отдельные выборки из популярных медицин- 
ских журналов различных стран); «Тһе сІеап- 


537 


Плев= јоџгпа1» (Мех ҮотгК); «Неа А сиіёџте»; 
«Тһе ]ойгпа] ої Һсайһ апа рһуѕіса! ейоюса- 
оп» (риріѕћеа һу Ше РЛуѕіса! Еапсайоп 
аѕѕосіайоп, Місһівап; содержит статьи по ги- 
гиене и физическому воспитанию). Распро- 
странение листовок, брошюр и т. д. входит 
в обязанность ведомств здравоохранения. На- 
учным центром для США является Ееде- 
га] рабИс БеаМВ (федеральная служба обще- 
ственного здравия), выпускающая гл. образом 
сведения для печати и др., а с 1921 г. — 
радиодоклады. В нает. время на 29 широко- 
вешательных станциях читается еженедельно 
три 10-мин. доклада ведомственным персона- 
лом штата; содержание этих лекций на следу- 


ющий день печатается в газетах. Характерной · 


для США организацией являются общества, 
страхования жизни. Некоторые из них во гла- 
ве с компанией по страхованию жизни «Мет- 
рополитен» (Маторо ал 1Ше іпѕцгапсе сот- 
рапу) насчитывают 17 000 000 застрахован- 
ных и сше лот 15 тому назад развили широкую 
просветительную и консультационную лея- 


тельноеть по вопросам охраны здоровья. Ши- | 


рокое развитие издательской работы объяеня- 
ется коммерческими выгодами страхового об-ва, 
к-рое было заинтересовано в уменьшении вы- 
плат по заболеваниям и смертности. Издавае- 
мая упомянутым обществом популярная газе- 
та имела еще в 1912 т. 4/1, млн. подписчиков, 
брошюра но с была издана на 10 языках. 
Об-во «Метрополитен» издает и распространяет 
огромнейшее количество сан.-просвет. литера- 
туры. Литература раздается бесплатно при 
помоши сотрудников общества, раскинутых 
по 4 000 крупных и более мелких городов 
США и Канады. За один только 1926 г. им было 
распространено до 45 млн. экземпляров лите- 
ратуры. «Метрополитен» издает свой собствен- 
ный сан.-просвет. журнал в количестве 5 млн. 
экземпляров. Кроме того общество издает раз- 
личные сан.-просвет. календари, 
сборник, целые библиотечки в 100 и больше 
названий. Страховое общество уделяет много 
внимания сан. просвещению в школе как среди 


школьников, так и среди всего персонала шко- | 


лы; для учительства издано много различных 
книг и брошюр по вопросам школьной гигиены; 
не забыт и служительский персонал (уборщики 
и швейцары). Очень широко распространена 
среди ребят книга Баллока и Уинели «Неайћу 
1ап4», в чисто американском стиле рисующая, 
как «дети делаются гражданами страны здо- 
ровья, изучая и исполняя ее законы». После 
войны США развили широко сан.-просвет. дея- 
тельность через печатное слово в разных стра- 
нах Европы (Чехо-Словакия, Венгрия, Румы- 
ния и др.). 

В Гермазии планомерное использование пе- 
чати для целей сан. просвешевия было начато 
Гос. комитетом гиг. просвещения в 1996 г. 
во время недели здравоохранения, когда изда- 
вался специальный журнал, материал к-рого 
предоставлялся всей печати для бесплатного 
перепечатывания. Для обслуживания мате- 
ркалами провинциальной печати Комитет из- 
давал периодически в 2 000 экземплярах соот- 
ветствующие материалы, к-рые рассылались 
бесплатно провинциальной печати и работни- 
кам здравоохранения на местах. Руковолите- 
ли стремились обслужиғать агентства печати 
и использовать их, а также «семейные» спе- 
циальные журналы, каленлари. Наряду с 
широким использованием печати современные 
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европейские газеты переполнены многообеша- 
ющими рекламными средствами, нередко раз- 
рушающими здоровье обращающихся к ним. 
Известно, что тысячи «знахарей» (Когрѓи- 
ѕсћһег) Германии и Северной Америки, широко 
и своеобразно используя «свободу» печати, 
издают огромные количества всяких брошюр, 
лозунгов и пр., посвяшенных вопросам здо- 
ровья, с неизменным рекламированием их па- 
тентованных средств, только им одним ведо- 
мых способов лечения. Вопрос о роли печа- 
ти дебатировался на юбилейном собрании Не- 
мецкого об-ва по борьбе с знахарством в фев- 
рале 1928 г. Высказывалось мнение о необхо- 


: димости более критического отношения нечати 


к печатаемому материалу; слишком падка она 
бывает ‘иногда на сенсации о заболеваниях, 
успехах медицины, новых лечебных средствах 
и т. д. Крупным дефектом известной части 
немецкой сан.-просвет. литературы является 
полробпая трактовка симптоматологии какой- 
нибудь б-ни, ее диагностики и терапии. Не- 
удивительно, что І. Бебмае на страницах 
«Реціѕсһе ттеділіпівсһо Мосһепѕсһтій» (1927, 
№ 1) выступил со статьей об утрировке сан. 
просвещения, где он резко выступает против 
этого положения. С усилением реакции вы- 
пуск популярной М. л. резко снизился. Сие- 
циальный методический журнал по сан. про- 
свещению «Нусіепіѕсһег Ҹєрчүеіѕег» был за- 
крыт. Официальная фашистская идеология, по- 
строенная на биологизации общественных яв- 
лений, начала отводить биол. наукам громад- 
нейшую роль в пропаганде фашистского ре- 
жима. Возведенная в ранг государственной 
доктрины, расовая теория вторглась реши- 
тельно во все области гос. жизни. При мини- 
стерстве злравоохрапения создан был проеве- 
тительный отдел по вопросам расы и полити- 
ки народонаселения. По словам руководителя 
этого отдела, доктора Вальтера Гросса, задачи 
возглавляемого им отдела сводятся к ознако- 
млению широких кругов населения с опаено- 
стью биол. гибели германского народа и про- 
паганде расовой гигиены. Эта тематика стала 
основной сейчас в германской популярной М. л. 
Из мед. пспулярньх журналов Германии сле- 
лует отметить: «СезипаБеф ипа Егженивя» 
(Вегііп— Огєѕӣеп); содержит статьи по вопро- 
сам здоровья и Еоспитания, особенно в обла- 
сти школьнсй гигиены, имеет богатый библио- 
графический обзор в кажлом номере; к чет- 
ным номерам реются приложения «Ртакїѕсћо 
Сезипавейзр ере», содержащие материалы из 
опыта гигиенического воспитания. С 1938 года 
журнал полусффуциоз германского правитель- 
стға; является рупором фашистских меро- 
приятий по расовой гигиене. 

Гиг. просвещение населения во Франции 
является преимушественно делом частных ор- 
гавизаний. Особенно развитой деятельностью 
отличается Напиональный комитет по борьбе 
с Ис(в Париже). В 1919 г. работой последнего 
(с помощью Рокфеллеровского ин-та) было ох- 
вачено 3 млн. чел. и розлано более `3 000 000 
печатных произведений. Большой интерес (в 
методическом отношении) представляют попу- 
лярные издания французской туберкулезной 
и автиалкогольной лиги «Јецпеѕве», «Г ’ЕлоИе 
Б!еце», «Іа Етаієегпіїё» и др. Журналы эти ©0- 
вершенно не похожи на наши сан.-просвет, из- 
дания. это—ескорее общая пресса, в к-рой сра- 
внительно небольшое место уделено тиг. во- 
просам. В этих изданиях можно встретить п0- 
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литический фельетон, роман, номного хроники, 
в детских журналах шарады, ребусы и пр. Лишь 
кое-где среди текста вкраплены сан.-просвот. 
сведения. Особенно много содействовал работе 
франц, Национального комитета борьбы против 
1ре (из доклада проф. Л. Бернара) журнал 
«Га У1е зайпе», имевший уже в 1994 г. тираж в 
10 000 экз. Из современных мед. популярных 
журналов слелует отметить: «Вал роит сц», 
общедоступный популярный журнал, содержа- 
щий статьи по разным вопросам здравоохране- 
ния. «Уегз Ја вапіб», журнал о-ва Красного 
креста (содержат кроме материалов о деятель- 
ности Красного креста популярные статьи и 
очерки по разным вопросам здравоохране- 
пия с обрашением особого внимания на пода- 
чу первой помсщи; журнал хорошо иллюст- 
рирован). Следует отметить выпуск мноточис- 
ленных брошюр блатотворительными об-вами 
(Аѕвосіаііоп дев 1етатаез де Егапсе и др.). 

В Великобритании популярная литература 
по охране здоровья имеет широкое раснро- 
странение.—Агитационная работа в отноше- 
нии издания печатного материала высоко 
стоит в Голландии. Официальным центром яв- 
ляется «Совет здоровья», издающий бюллетени 
о сан. состоянии населения, просветительные 
издания и т. п.—В Италии руководящую роль 
играет Гигиенический ин-т социальной про- 
филактики и помощи в Риме. Издаваемый им 
журнал регулярно занимается вопросами ги- 
гиенического просвещения населения. Из по- 
пулярных журналов можно отметить «Шазтга- 
210пе те! са ИаПапа» и «Т,1о1епе е 1а уйа». 
Следует упомянуть еще о деятельности об-ва, 
предохранения от несчастных случаев в Мила- 
не, к-рое издает журнал, посвященный безопа- 
спости и гигиено в промышленности.—В Швей- 
царии гигиена детского возраста служит полем 
деятельности ин-та «Рго јиуепбџфе» в Цюрихе, 
ведущего просветительную работу (пропагандав 
прессе, журнал «Рто муепие», памятки, кни- 
ги и т. д.).—_Оживленную деятельность разви- 
вает в Австрии исполнительный комитет Об-ва 
по охране здоровья младенческого и детского 
возраста, перенявший с 1/УІІ 1922 г. работу в 
Австрии американского Красного креста, за- 
тем больничные кассы, различные частные ор- 
ганизации, имеющие в своем распоряжении на- 
глядные пособия, американский и австрийский 
Юпошеский Краеный крест. Последний между 
прочим распространил среди школьников в 
десятках тысяч экземпляров брошюру об уходе 
за зубами и издает «Журнал Юношеского 
Красного креста».-_Чехо-Словакия выпускает 
целый ряд листовок («Проветривайте ваши 
жилища» и др.) с резким налетом клерикализ- 
ма. В виде иллюстрации приведем лозунг: 
«Солнце—Бежье око, от которого грех пря- 
таться».—В Югославии министерство здраво- 
охранения организовало в 1920 г. с помощью 
Америки энергичную просветительную дея- 
тельность и распространяет широко брошюры, 
листовки и т. д.—В Турции государство и ча- 
стные организации работают по просвещению 
населения, особенно по борьбе с заразными 
б-нями (сифилис, с, малярия). В порялке 
частной инициативы просветительную работу 
ведет психиатр проф. Масхар Осман совместно 
со своими ассистентами. 

Из организаций, издающих большое коли- 
чество популярной литературы по вспросам 
охраны здоровья, помимо тосударственных 
органов здлравбохранения и обществ Крас- 


ного креста можно назвать как специальные 
издательства и институты, например Аз80- 
сіайоп оЁ іпапіѕ меНате апа гпаќегпіќу сеп- 
їгеѕ, Топдоп; Сеѕипаһсііѕуегіас, Ртеѕіеп; Тһе 
СЈеап\іпеѕѕ Іоѕіібпбе, Мех Уогк, так и мно- 
гочисленные общества попечения о больных, 
детях, матерях и т. п. в различных странах, 
как напр. Тһе Сһ]а Нем) огеапіѕаііоп ої 
Атегса, Мем ҮогК и т. д. Гигиеническую 
популярную литературу издатот такзке страхо- 
вые общества (напр. Меторо/ ал Пе 1пзагалсе 
сотрапу, Ме УотК), педагогические, роди- 
тельские и др. организации (напр. Майота! 
сопатез оѓ ратгепіѕ апа іеасһегѕ, О. 8. А.). 
Медицинская популярная литература, яв- 
ляясь одной из форм сан. пропаганды в бур- 
жуазных странах, направлена на обслужива- 
ние интересов господствующего класса. По- 
литическое значение мед. популярной литера- 
туры в капиталистических странах заключа- 
ется в затушевывании классовых корней этих 
б-ней, в выпячивании моментов личной про- 
филактики. в борьбе с этими болезпями, в пе- 
роложении ответственности за распростране- 
ние болезней с буржуазии на рабочий класс 
(«Туборкулез можно победить, — стоит только 
захотеть»), в пропаганде классового мира. 
Пропагандой борьбы с болезнями филантро- 
пические об-ва и другие организации пыта- 
ются создать у рабочих иллюзию, веру в воз- 
можность уничтожения венерических б-ней, ту- 
беркулеза, алкоголизма и пр. в рамках ка- 
питалистического об-Еа и тем самым хыпол- 
няют совершенно определенный политический 
заказ буржуазии. Когда это выгодно бур- 
жуазии, «наукообразную» форму могут прини- 
мать даже положения, противоречащие осно- 
Рам гигиены. Здесь можно упомянуть напри- 
мер о брошюре д-ра Бергмана «ЕЫ1г ипа @е- 
ѕвипаһеіб», дсказывающей, что пиво является 
гигиеническим напитком, и др. (см. Санитарное 
просвещение). Л. Заболонкая и Л. Каневский. 
МЕДИЦИНСНАЯ ПРАНТИКА, регламентиро- 
ванная практическая деятельность медработ- 
ников, осуществляемая ими в порядке выпол- 
пения своей проф. работы. Весьма распро- 
странено понимание М. п. как мед. частной 
практики. В дореволюционном русеком врач.- 
сан. законодательстве, носившем на себе пе- 
чать буржуазно-крепостнического гос. право- 
порядка, находили себе отражение права и 
интеросы медработников только в плоскости 
частных взаимоотношений их с б-ными, т. о. 
под врачебной практикой разумелась част- 
ная М. п. О мед. деятельности как об обще- 
ственно-полезной работе, направленной на 
оздоровление широких трудящихся масс, в 
дореволюционном законодательстве не было 
естественно даже упоминания. Даже о врачах, 
состоявших на гос. службе, в положении о 
гос. врачебной службе говорилось лишь как 
о «медицинских чинах» с точки зрения чино- 
производства, обеспечения лвижения по служ- 
бе и служебных преимуществ. Закон заботился 
преимущественно об этих врачах как о высшей 
корпоративной группе, которая должна была 
быть использована для обслуживания админи- 
стративно-санитарных, гл. обр. медико-поли- 
цейских нужд бюрократического гос. аппарата. 
Характерные особенности дореволюционного 
строя сказывались в отрицательном отношении 
х использованию труда женщин-врачей, к-рые 
согласно примечанию 2 к ст. 44 «Устава вра- 
чебного» «не допускались к заведыванию в го- 
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родах общими больницами и таковыми же ле- 
чебпыми заведениями и мужскими отделениями 
сих больниц и лечебных заведений, а равно к 
исполнению обязанностей врача в присутет- 
виях по воинской повинности и к самостоятель- 
ному производству судебно-химической экс- 
пертизы по требованию судебных учреждений». 

В соответствни с принятым в дореволюцион- 
ном законодательстве пониманием М. п. как 
частной практики в нем содержалось много ста- 
тей, регламентирующих частную практику в 
отношении размеров гонорара, взаимоотноше- 
ний с пациентами и т. д. Врачебная печать, 
врачобные съезды, особенно пироговские и 
съезды лекарских помощников, зубных врачей, 
до революции занимались неоднократно во- 
просом о частной М. п., причем только весь- 
ма незначительная, наиболее передовая часть 
медперсонала, преимущественно работники зем- 
ской медицины, относилась отрицательно к 
институту частной М. п., считая ее несовмести- 
мой с призванием медработника. Д. Н. Жбан- 
хов в своей работе «Отзывы по вопросу о чает- 
ной врачебной практике гг. профессоров и 
преподавателей медфакультетов, Воен.-мед. 
академии и женских медицинских курсов» (М., 
1906) приводит отзывы 45 профессоров и 1? при- 
ват-доцентов, подавляющая часть к-рых вы- 
сказалась за целесообразность частной прак- 
тики. Кровно связанная с капиталистическим 
строем, давшим ей ряд привилегий, верхушка 
врачебной массы естественно особенно цепко 
держалась за частную практику. В свете этой 
тесной связи врачебной массы с капиталисти- 
ческим строем становится понятной известная 
забастовка врачей в целом ряде городов после 
Октябрьской революции. 

Дореволюционное русское врачебно-санитар- 
ное законодательство в своем отношении к 
М. п. мало отличалось от законодательства дру- 
гих буржуазных стран. В этих капиталистиче- 
ских странах и до сего времени М. п. также рс- 
гламентируется как частная М. п., к-рая поль- 
зуется поддержкой со стороны государства. 
Даже в тех странах, где введено соц. страхо- 
вание, как например в Германии, Англии, Ав- 
стрии, Франции, деятельность медперсонала, да- 
же обслуживающего страховые кассы, протека- 
ствусловиях, мало отличных от условий частной 
практики: прием застрахованных ведется вра- 
чами в кабинетах у себя на дому; со страховой 
кассы взимается плата, за каждого принятого 
застрахованного, что связано с погопей за воз- 
можно большим числом пациентов и ограниче- 
нием доступа врачей через соответствующие 

‚ сословные врачебные организации к страховой 
практике; врачами ведется энергичная борьба 
(напр. в Германии и Австрии) со страховыми 
кассами против организации ими своих по- 
ликлиник, специальных амбулаторий и лечеб- 
ниц, против расширения круга лиц, подлежа- 
щих бесплатному мед. обслуживанию со сто- 
роны страхкасс, напр. против включения в 


они помещают своих пациентов за особую пла- 
ту. Факт отсутствия в нек-рых странах, как 
напр. в Германии, запрещения оказания мед. 
помощи лицами, не имеющими мед. звания, 
служит предметом постоянных нападок вра- 
чей не только веледствие связанного со зна- 
харством вреда, но гл. обр. потому, что это 
обстоятельство способствует уменьшению их 
заработков от частной практики вследствие 
конкуренции со стороны знахарей. Особой фор- 
мой М. п. за границей является работа в част- 
ных ‘б-цах, лечебницах, поликлиниках, ва- 
наториях, играющих огромную роль в системе 
здравоохранения в капиталистических стра- 
нах; в этих учреждениях со стороны владель- 
цев происходит уже прямая эксплоатация наем- 
ного медперсонала. 

Совершенно иным является отношение к 
частной практике со стороны советского го- 
сударства-—СССР. Считая частную практику 
буржуазно - капиталистическим пережитком, 
подлежащим планомерному вытеснению по ме- 
ре расширения социалистического строитель- 
ства, органы здравоохранения своими меро- 
приятиями по приближению и улучшению мед.- 
сан. помощи трудящимся (развитие сети ле- 
чебно-профилактических учреждений и повы- 
шение квалификации и специализации М. п.} 
систематически снижают потребность трудя- 
щихся в обращении за мед. помошью к частной 
М. п. В 1921 г. НКЗдр. РСФСР дал основные 
правильные ‚в условиях того времени прин- 
ципиальные установки в отношении частной 
практики: «Частная медицинская практика как 
пережиток капиталистического строя противо- 
речит основным началам правильной организа- 
ции мед.-сан. помощи и общим основам социа- 
листического строительства. Доступная только 
отдельным лицам, могущим уплачивать громад- 
ные гонорары, она дезорганизует мед.-сан. ра- 
боту, вносит развал и разлад среди медперсо- 
нала, отвлекает медсилы от советской работы 
на пользу трудящихся, ведет к спекуляции, 
шарлатанству, к „медицинской Сухаревке“». 
Здесь имелась в виду широко развитая частная 
практика как система, мед, помощи, противосто- 
явшая советской общественной медицине. За 
истекшие годы резко снизился удельный вес 
частной М. п., все более и более вытеснявщейся 
значительно выросшей и окрепшей за эти годы 
сетью мед.-сан. учреждений. Однако в виду 
недостаточноети существующей мед.-сан. сети 
для полного охвата всего населения всеми 
видами квалифицированной мед. помощи, с од- 
ной стороны, и наличия, с другой стороны, 
определенных, вполне обеспеченпых контин- 
гентов населения, к-рые в состоянии оплачи- 
вать оказываемую им мед. помошь, частная 
М. п. продолжает допускаться в СССР как 
особый вид мед. деятельности врачебного пер- 
сонала, без всяких ограничений, и органы 
здравоохранения не в праве чинить какие- 
либо препятствия развитию частной М. п., 


этот нруг членов семей застрахованных. Мед. | если только она протекает в соответствии с су- 


помощь незастрахованному и в частности кре- 
стьянскому населению в указанных странах 
оказывается б. ч. также в порядке частной 
практики. Характерно то, что во многих б-цах,. 
как напр. в Германии и в США, частнопракти- 
кующие врачи имеют право пользовать своих 
пациентов при поступлении их в б-цу, даже не 
состоя в числе штатных или сверхштатных вра- 
чей б-цы. Во многих ун-тских клиниках про- 
фессора имеют свои «частные отделения», куда 


шествующим законодательством. 

Частная М. п. фактически играет весьма не- 
значительную роль во всей системе мед.-сан. 
обслуживания трудящихся и по мере роста и 
укрепления социалистического здравоохране- 
ния она все более и более схолит на-нет. Го- 
воря о М. п. в СССР, приходится в основном 
иметь в виду советскую М. п., т. е. мед. дея- 
тельность на службе органов советской вла» 
сти и общественных организаций, проникяу- 
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тую пролетарским классовым содержанием, 
т. е. направленную на удовлетворение нужд 
пролетарского государства (преимущественное 
обслуживание пролетариата и колхозного кре- 
стьянства) и осуществляемую в тесной связи 
с широкой пролетарской общественностью на 
базе самодеятельности населения. Частная 
М. п. в РСФСР регулируется на основании по- 
становления ВЦИК и СНК РСФСР от ХИ 
1924 (опубл. в С. У. 1994 г., № 88, ст. 892) 
о проф. работе и правах медработников и пост. 
ВЦИК и СНК РСФСР от 10/1 1930 (Вопр. 
здрав., офиц. отд, от 15/11 1930 г., № 6). Соглас- 
но этому постановлению всякий медработник, 
желающий заниматься частной практикой, обя- 
зан зарегистрироваться в местном здравотделе. 
Медработник, занимающийся частной практи- 
кой, должен вести записи б-ных в особых кни- 
тах, прошнурованных и опечатанных здрав- 
отделом, обозначая имя и адрес больного, 
диагноз б-ни, а также назначенное лечение, 
причем эти книги подлежат обязательному пред- 
ставлению по требованию здравотдела, судеб- 
ной или следственной власти. Размер получае- 
мого вознаграждения вносится в отдельную 
прошнурованную и опечатанную органами Нар- 
комфина книгу, предъявляемую по требованию 
соответствующих органов. На вывесках, в объ- 
явлениях и публикациях о М. п. медработники 
могут обозначать только свое звание, фами- 
лию, имя и отчество, специальность, место и 
часы приема. Частная М. п. фельдшерам и 
фельдшерицам как правило не разрешается. 
В местах, где нет лечебных учреждений и вра- 
чебной помощи, вопрос о предоставлении права 
частной практики фельдшерам и фельдшерицам 
разрешается в каждом отдельном случае здрав- 
отделом посоглашению с местным отделом проф- 
союза медсантруд. Для предоставления вра- 
чам и зубным врачам возможности заниматься 
практикой на дому за ними обеспечивается 
право на дополнительную комнату или допол- 
нительную площадь в 10 м? сверх существую- 
щей общей нормы при отсутствии отдельной 
комнаты (пост. ВЦИК и СНЕ РСФСР от 8/1 
1930 г.). Подр. см. Медицинский персонал. 
Занятие врачеванием как профессией ли- 
пами, не имеющими соответствующего мед. об- 
разования, надлежащим образом удостоверен- 
ного, а также занятие медработником такой 
М. п., на к-рую он не имеет права, карается 
принудительными работами на срок до 6 мес. 
или штрафом до 500 р. (ст. 180 У. К.). Всякий 
медработник, занимающийся практической ле- 
чебной деятельностью, обязан в случаях, тре- 
бующих скорой медпомощи, оказывать ее; ему 
также вменяется в обязанность сообщать бли- 
жайшему здравотделу о каждом случае остро- 
заразных заболеваний, отравления, убийства, 
нанесения тяжких телесных повреждений 
или самоубийства в его практике. За проф. 
нарушения медработники подвергаются нака- 
занию по суду, а также в дисциплинарном 
порядке. Неоказание помощи больному без 
уважительных причин со стороны лица, обя- 
занного ее оказывать по закону или по спец. 
правилу, карается принуд. работами на срок 
до 1 года или штрафом до 300 р. (ст. 157 
У. К.). Отказ лица, занимающегося М. п., от 
оказания М. п., если этот отказ заведомо мог 
иметь опасные для б-ного последствия, ка- 
рается лишением свободы или принудитель- 


ными работами на срок до 1 года или штрафом 
до 1 000 р. (ст. 157 У. К.). 
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МЕДИЦИНСКИЕ ОБЩЕСТВА И СЪЕЗДЫ. Исто- 
рически М. о. зарождаются в глубокой древ- 
ности—в восточных деспотиях, в древней Гре- 
ции и в Риме. Они обычно представляют и ме- 
сто подготовки врачей. В первых веках нашей 
эры Александрийская «школа» являласьтаким 
центром восточной и греко-римской науки. В 
дальнейшем мед. «школы» передвигаются из 
Греции и Рима в Зап. Европу—Италию, Фран- 
цию, Германию. Салернская «школа» в Италии 
(СуНаз Нірросгайїса) и «школа» Монпелье во 
Франции (схоластика в медицине) отражают 
новые этапы организации научно-медицинских 
сил в Европе.—-Новые производственные отно- 
шения, нарождающаяся мануфактура являлись 
предпосылками для организации врачей. Так, 
в Англии уже в 1519 г. организуется «Королев- 
ская коллегия медиков» (Тһе гоуа1 СоПесе оѓ 
Рһуѕісіапв). В 1800 г. основывается «Королев- 
ская коллегия хирургов» (Воуа] СоПере оѓ 
Ѕитреопѕ ої Гопдоп). Лишь в конце 18 в. науч- 
ная мысль, ученые и врачи находят твердую 
базу для организации научных обществ. Пе- 
риод промышленного капитализма в Европе мо- 
билизует и организует научные силы во веех 
отраслях точных наук и естествознания, не 
исключая медицины и здравоохранения, Пер- 
вое место в этом отношении принадлежит 
Англии как наиболее промышленной стране. 

В 1831 г. по инициативе известного физика 
Д. Брюстера (Вгеуѕіег) организуется Британ- 
ская научная ассоциация (Вгіїіѕћ Аѕвосіайіоп 
1ог Фе Айуапсетепі ої Беепсе), и в сентябре 
того же года в г. Иорке созывается первый 
съезд этой ассоциации. В июле 1838 г. идея 
Британской ассоциации подхватывается в про- 
винции. Д-р 2іеуекіпо считает дату 1 июля 
1832 г. крупным событием в истории мед. 
сословия в Англии. Здесь начинается сплочение 
и организация английских врачей. По мнению 
леуектя?’а перед английскими врачами стояли 
три крупных задачи: «распространение рацио- 
нально-физического взгляда в науке, вступле- 
ние врачей в члены правительства для прове- 
дения санитарно-предупредительных мер и 
основание ун-та, к-рый бы давал вместе с гу- 
манитарным образованием и профессиональное 
(наподобие германских». Эта точка зрения 
д-ра Жеуек1те’а отражала настроение боль- 
шинства апглийских врачей того времени: не- 
довольство всей организацией мед. дела в стра- 
не, несоответствие ее всему социально-эконо- 
мическому строю. На этом же съезде Британ- 


“ской ассоциации Карпентер (Сатрещег) делает 


большой доклад по общественной медицине, в: 
к-ром подвергает суровой критике все сан. дело 
в городах Англии и в особенности загрязне- 
ние их; он выдвигает проблему удаления не- 
чистот, предсказывая великую будущность 
идее утилизации нечистот; правда, он тут же 
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оговаривает, что с этой радикальной мерой 
«придется подождать» до тех пор, пока «гро- 
мадные капиталы, к-рые употребляются теперь 
на турецкие, египетские, гондурасские и дру- 
гие займы», не будут направлены на сан. цоли. 

Франция идот по тому же пути. Французская 
академия наук зарождается еще в 60-х годах 
17 в. Великая французская революция, ее ра- 
ционалистические научные течения, роет про- 
мышленного капитализма во Франции оказали 
в свою очередь могучее влияние на развитие 
науки. В 1820 г. организуется Парижская мед. 
академия (Асайётіе ас тёдесте еў ае сытиг- 
іе), включив в свой состав 100 действительных 
членов (шешргез іібшаігеѕ) и ряд свободных 
членов (тешфтез іргеѕ). Основной задачей Па- 
рижской мед. академии была дача заключений 
по вопросам социальной медицины и обществен- 
ной гигиены. 

В Германии мед. организации и об-ва за- 
рождаются еще в середине 17 в.: в 1644 г. ор- 
ганизуется в Гамбурге «СоПевішт те @еиш». 
В половине 18 в. (1731-45 гг.) организуются 
М. о. в Нюрнберге, Франкфурте, Лейпциге. В 
пачале 19 в. в связи с развитием и ростом про- 
мышленного капитализма в Германии раз- 
дается клич о развитии М. о. Инициатором 
является известный өстествоиспытатель и на- 
турфилософ Окен. По его почину в 1829 г. в 
Лейпциге: созывается первый «съезд естество- 
испытателей и врачей». Характерно, что в 
своем докладе на этом первом съезде Окен ссыла- 
ется на примеры Англии и Франции; оп ставит 
вопрос: «почему в Англии и Франции, благо- 
даря совокупным усилиям первоклассных уче- 
ных, выходит в свет столько замечательных 
трудов в форме энциклопедий естественных 
наук, медицины, ремесл, искусств? Отчего в 
Германии нет ничего подобного?» Окен усма- 
тривает причину не в том, что Англия и Фран- 
ция бурно идут по пути промышленного раз- 
вития, далеко обогнав Германию, а в том, что 
ереди немецких ученых нет «единения и лич- 
ных связей»; он призывает к этому единению и 
к личным связям. «Съезд естествоиспытателей 
и врачей» должен осуществить эту задачу. Надо 
отметить, что этот мотив был господствующим 
в то время при организации всех М.о. ис. В 
Германии этот клич нашел свой широкий от- 
клик: начиная с первого Лейпцигского съезда, 
естествоиспытателей и врачей до 1886 г. про- 
шло 59 съездов, значительное число из них— 
международных. Вскоре примеру Германии 
последовали и другие страны. Здесь необходимо 
отметить, что инициатива организации об-в и 
съездов естествоиспытателей и врачей принад- 
лежит женевскому гражданину— ученому Гас- 
су. В 1815 г. он (не врач, а естествоиспытатель) 
выдвигает идею организации Общества есте- 
ствоиспытателей, к к-рому примыкают и врачи. 
Гаес в то время являлся уже членом-коррес- 
пондентом Парижской академии наук, ею пре- 
мированным. Биограф Гасса (после его смерти) 
характеризовал его как человека, «проникну- 
того духом исследования, смотрящего на науку 
как на блатодетельнипу человека. Гасс напра- 
влял свои труды к предметам прикладного 
характера на пользу массам и в особенности 
низшим и страдающим классам общества». 
У себя в Швейцарии в двух лье от Женевы в 
1815 г. он созвал первый съезд основателей Об- 
щества естествоиспытателей. В 1816 г. в Бер- 
не 66 членов Об-ва естествоиспытателей со- 
брались и конституировали съезды. Задачами 


швейцарских съездов были поставлены: 1) чте- 
ние записок о предметах общего интереса, при- 
чем эти записки предварительно сообщаются 
постоянному бюро и им одобряются; 2) сочине- 
ния специального интереса могут быть сооб- 
щены в отдельных собраниях членов, раепре- 
деленных на секции: физики и химии, зооло- 
гии, ботаники, минералогии, геологии, меди- 
цины и хирургии, сельского хозяйства и тех- 
нологии; 3) выслушивание отчетов кантонных 
обществ и отдельных членов (где кантонных 
обществ нет) относительно естественной исто- 
рии их страны; 4) назначение тем для премий 
и раздача обещанных премий; 5) взаимное со- 
общение открытий, новых опытов, частных 
наблюдений, сочтенных достойными внимания. 
С самого начала было постановлено о привле- 
чении иностранных почетных членов Швей- 
царского об-ва. Установлен был печатный бюл- 
летень. Ученые публикации начались в 1817 г. 
«Ежегодник» об-ва начал выходить в 1884 г., 
«Мемуары об-ва» в 1868 г. составляли уже 
20 томов. 

Идея Гасса была быстро воспринята всеми на- 
иболее крупными государствами Европы: Анг- 
лией, Францией, Германией, Итали‹ й, Австрией, 
Венгрией, Польшей и др. Общества и съезды 
естествоиспытателей и врачей, национальные 
и международные, созываются по всем странам 
по наиболее крупным научным центрам. Во- 
оруженная уже академиями наук, медицин- 
скими академиями и коллегиями правитель- 
ственными, королевскими, царскими в различ- 
ных странах под различными наименованиями, 
идея Гасса, претворенная частной инициати- 
вой и самодеятельностью научных об-в, под 
напором запросов промышленности, торговли, 
науки и техники получает широкое развитие. 
Сеть научных об-в и съездов естествоиспыта- 
телей и врачей растет по всем странам. Идея 
Гасса углубляется и расширяется. Съезды ди- 
ференцируются по различным отраслям и спе- 
циальностям всех областей науки. М, о. н с. 
начинают развиваться не только в крупных 
университетских и столичных городах, но ив 
крупных научных провинциальных центрах, 
Специализация в мед. области касается раз- 
личных специальных отраслей модицины: со- 
зываются съезды хирургов, терапевтов, оф- 
тальмологов и пр. Международные съезды 
естествоиспытателей и врачей созываются: 
первый в Париже в 1867 г., второй во Флорен- 
ции в 1869 г., третий в Вене в 1873 г., следу- 
ющие; в Брюсселе—в 1875 г., в Лондоне в 
1876 г., в Женеве в 1877 г., в Аметердаме— 
в 1879 г. На эти международные съезды со 
всех концов мира, из всех стран и государств 
Европы и Америки съезжаются тысячи уче- 
ных всех специальпостей естествознания, меди- 
цины и здравоохранения. В связи с организа- 
цией этих съездов растет и организация по- 
стоянных научных об-в, добровольных ассо- 
циаций по различным специальностям в раз- 
личных более или менее крупных провинциаль- 
ных городах и даже крупных селениях. Добро- 
вольная общественная самодеятельность уче- 
ных и врачей всех отраслей и специальностей 
в течение 19 в. необычайно возрастает. Задачи 
всех. этих научных об-в почти всюду одинако- 
вы: научное общение, представление докладов, 
дискуссии по ним, печатание трудов, периоди- 
ческое издание журналов, профессиональная 
взаимопомощь. В течение 19 в. научные об-ва 
и в частности медицинские делаются так. обр. 


597 


МЕДИГИНСКИЕ ОБЩЕСТВА И СЪЕЗДЫ 


большими аккумуляторами научно-мед. зна- 
ний, опыта, практики, национальной и между- 
народной связи между учеными и врачами. 
В этот период научно-мед. об-ва в значитель- 
ной мере являются также рупорами обществен- 
ных и политических настроений наиболее ра- 
дикальной части медработников. Рост научных 
об-в и съездов продолжается и в начале 20 в. 
Прерываетел этот рост и развитие научно-мед. 
об-в и съездов в связи с началом и развитием 
мировой империалистской войны, и прежде все- 
го подрывается международная научная роль 
печати в связи с перерывами и почти прекраще- 
нием обмена в международной печати. Нацио- 
нальная рознь и национальный шовинизм слу- 
жат причиной этому. Послевоенный период, 
связанный с кризисом капитализма, характери- 
зуется кризисом и деятельности М. о. ис. В меж- 
дунаролном смысле они остаются разъединен- 
ными, деятельность их резко снижается, они 
резко изменяют спой облик в социально-поли- 
тическом и общественном смысле, изменяется 
характер и содержание их работ, деятельность 
большинства М. о. и с. приобретает явно реак- 
ционный, шовинистический, фашистский ха- 
рактер (мистицизм, антитехнизм и пр.). 

Русские М.о. и с. дореволюционного периода в 
общем повторяют пути развития М.о.ис. капита- 
листических стран Западной Европы. В 1804 г. 
при Московском ун-те, по мысли попечителя 
этого ун-та М. И. Муравьева, основывается 
первое М. о. под названием «Физико- модицин- 
ское общество». 27/1Х 1804 г. Совсту Моск. ун-та 
было сообщено «высочайшее соизволение» на 
открытие «Об-ва соревнования врачебных и физ. 
наук». Первым председателем Об-ва был избран 
проф. анатомии и хирургии Ф. Ф, Карестурн. 
Название об-ва видимо свидетельствует о под- 
ражании Королевскому: лондонскому об-ву. В 
самом начале Об-во имело до 100 членов, ечи- 
тая в том числе ординарных, энстраординарных 
и почетных. Нарождению первого М. о. пред- 
шествовало создание первого мед. журнала в 
Петербурге в 1798 г. под названием «Санкт-Пе- 
тербургские врачебные ведомости». В 1808 г.бы- 
ла напечатана первая часть «Трудов» об-ва на 
латинском языке под названием «Соттепіаііо- 
пеѕ восіс^аіів рвуз1с0-тед1сае». Эта книга содер- 
жала устав об-ва и 5 ученых статей. В том же 
году напечатана 1-я часть «Медико-физического 
журнала» на русском языке, к-рая содержала, 
14 статей, устав об-ва и список его членов. 
Большая часть экземпляров этой книги погибла, 
в 1812 г. во время московского пожара. В 1881г. 
она была перепечатана с дополнениями. В 
1810 г. профессора Нёрестурна заменил проф. 
акушерства Н. М. Рихтер. В течение 1811 и 
1818 тг. Рихтер выпускает из печати на нем, 
языке 2 тома «Истории медицины в России» и 
вторую часть «Соттепѓаііопеѕ ѕосіеѓа+іѕ рһуѕі- 
со-тедісае», к-рые также гибнут во время мо- 
сковекого пожара. После Наполеоновской вой- 
ны в 1815 г. возобновляется деятельность Моск. 
об-ва. В 1818 г. издается ПІ том «Истории меди- 
цины в России», составленный Рихтером, и пе- 
реводится на русский язык. В 1821 г. выходит 
гиз печати 3-я часть «Соттепі. ѕвосіеё. рБуз1со- 
шедісае» и 2-я и 3-я части «Медико-физ. жур- 
нала» (подробно см. брошюру проф. И. Ней- 
динга «Мед. об-ва в России» к ХИ Международ- 
ному съезду врачей в Москве, изд. 1897 г.). 
Первым после Москвы организуется «Обще- 
ство русских врачей» в Петербурге в 1833 г., 
вторым нарождается «Общество Одесских вра- 


чей» в 1849 г., третьим является немецкий кру- 
жок в Петербурге под названием «Репівеһег 
АегИсрвег Уегеіп», четвертым организуется 
«С.-Петербургское немецкое об-во врачей» в 
1859 г.; в том же 1859 г. нарождается «Обще- 
ство морских врачей» в Петербурге. Шестидеся- 
тые годы мобилизуют врачей на самооргани- 
зацию своих сил; в течевие шестидесятых го-. 
дов организуются следующие М. о. врачей: 
«Общество русских врачей в Москве» в 1861 г., 
в 1862 г. организуется «Общество Нижего- 
родских врачей», в 1863 г. учреждается «Ор- 
ловское общество врачей», в 1865 г.—«Орен- 
бургское физико-медицинекое общество», в 
1869 г.—«Общество Псковских врачей», в том 
же году при Казанском ун-те нарождается 
«Казанское общество врачей». Семидесятые и 
восьмидесятые годы являются периодом нами- 
большего развития М. о. Из организовавшихся 
в хронологическом порядке в эти годы наиболее 
крупными об-вами были следующие: «Новочер- 
хасское общество детских врачей»—1871 г., 
«Петербургское хир. общество»—1873 г., «Нов- 
городское общество врачей» —1874 г., «Москов- 
ское медицинское общество»-—1875 г., «Одесское 
бактериологическое общество»—1876 г., «Об- 
тество Подольских врачей»—1876 г., «Обще- 
ство психиатров» (Петербург)—1879 г., «06- 
щество врачей Самарской губ.»--188% г., «Ро- 
стовское медицинское общество» (Ростов-на- 
Дону)—1881 г., «Русское хир. общество им. 
Н. И. Пирогова» (в Петербурге) —1882 г., «Об- 
ппество детских врачей Петербурга»—1885 г., 
«Военно-санитарное об-во Петербурга»-—1885 г., 
«Русское сифилидологическое и дерматологи- 
ческое общество Петербурга» —-1885 г., «Пе- 
тербургское Антропологическое общество»— 
1887 г., «Русское общество охранения народ- 
ного здравия»—1887 т., «Московское акуш.- 
гинекол. общество»—1887 г., «Русское бак- 
териологическое общество» (в Москве) —1887 г., 
«Общество невропатологов и психиатров при 
Московском ун-те»—1887 г., «Русское офталь- 
мологическое общество в Москве»—1889 г. Д-р 
Я. Б. Эйгер и д-р Д. Н. Жбанков определяли 
число этих обществ от 40 до 60; М. о. организо- 
вывались в небольших провинциальных горо- 
дах, даже в крупных селениях. Д-р 3Кбанков 
включает в число М. о. и организаций широкую 
сеть земских обществ и организаций, широкую 
сеть земских совещаний, отделения пирогов- 
ских обществ. Организация этих М. о. продол- 
жалась в девяностых годах и в первое десяти- 
летие 20 в. до 1914 г. В течение 19 в. ряд М. о. 
закрывался по хилости своего существова- 
ния, ряд-—вследствие административно-поли- 
пейского давления; это выпадало на долю наи- 
более активных обществ, выявлявших не толъ- 
ко профессионально-научные, но и социально- 
общественные функции. Это относится к пе- 
риодам наиболее революционного настроения 
в стране, когда М. о. позволяли себе выходить 
из рамок узко профессиональных и научных 
и связывать вопросы науки и здравоохранения 
с вопросами политики, социально-обществен- 
ного положения страны и населения. В эти 
периоды царское правительство пускало в ход 
все средства давления и на М.о. В эти периоды 
общества были вынуждены менять свои уста- 


‚вы, приспосабливаться к реакционным требо- 


ваниям правительства, спасаться под флагом 
профессиональной взаимопомощи; эти меры са- 
мозащиты и самосохранения М. о. использовали 
широко в революционные периоды 1905 г. и 
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русско-японской войны. В общем русские М. о. 
ревко отличались от западноевропейских имен- 
но тем, что они более живо откликались на со- 
циально-общественные явления страны. 

В истории развития медицинских съездов 
важно отметить следующие факты, В конце пя- 
тидесятых годов мысль о научных съездах вы- 
является впервые в России киевским проф. 300- 
логии Кесслером (1856 г.), который при со- 
действии Н. И. Пирогова в министерстве на- 
родного просвешения продвигает и осуществля- 
ет идею организации первого «Съезда естество- 
испытателей и врачей». Съезд собрался в Кие- 
ве 12 июня 1861 года, причем организатором 
его явилея Киевский университет. Число чле- 
нов первого ‘съезда было 44, по преимуще- 
ству из Юго-Западного края, при значительном 
участии педагогов-преподавателей. В речи, про- 
изнесонной на этом съезде проф. Кесслером, 
было высказано пожелание, чтобы эти съезды 
повторялись ежегодно и чтобы в скором време- 
ни были учреждены общие съезды всех русских 
остествоиспытателей—на первый раз хотя бы 
через каждые 3—4 года. Второй съезд естество- 
испытателей и врачей, также по преимуществу 
из Юго-Западного края, состоялся также в Кие- 
ве в июне 1862 г.; тот же проф. Кесслер высту- 
пает на нем с речью, в к-рой отражает едино- 
душное желание первого съезда об учреждении 
подобных съездов «всех русских естествоиспы- 
тателей», причем отмечает ходатайства об этом 
нескольких ученых об-в— Киевского об-ва вра- 
чей, Московского физико-медицинекого об-ва, 
Московского об-ва испытателей природы. Т. о. 
первые киевские съезды были местного значе- 
ния. Начало шестидесятых годов, первые годы 
«эпохи великих (9!) реформ», характеризуется 
большим потоком ходатайств научных и М. 0. 
и собраний, научной и мед. печати о разреше- 
нии научных съездов. Мыель сосредоточивается 
гл. обр. на съездах естествоиспьтателей й вра- 
чей, получивших широкие права гражданства 
в Зап. Европе, Только в 1867 г. физико-мате- 
матический факультет Петербургского ун-та 
получает разрешение на созыв в Петербурге 
первого всероссийского съезда естествоиспыта- 
телей, каковой и состоялся 12 мая 1867 г. Уста- 
вом министерства народного просвещения пред- 
усматривалась организация на съезде следую- 
щих отделений (секций): анатомия и физиоло- 
гия, зоология и сравнительная анатомия, бо- 
таника, анатомия и физиология растений, ми- 
нералогия, геология и палеонтология, химия 
и физика, астрономия и математика. При на- 
личии отделения анатомии и физиологии на 
первом съезде мед. наука в круг естествозна- 
ния не включалась. Однако тот же съезд вклю- 
чил эту секцию явочным порядком. Первый 
съезд прошел с большим успехом. На съезде 
приняли участие все выдалощиеся научные силы 
того времени: профессора Менделеев, Бекетов, 
Фаминцин, Юнге, Кесслер, Овсянников, Свет- 
лов, Щуровский и др. Труды первого съезда 
составили объемистый фолиант в 135 печат- 
ных листов, причем на долю зоологии пришлось 
32 листа, анатомии и физиологии—83, ботани- 
ки—20, физики и химии—15, минералогии и 
геологии —?. Отдел анатомии и физиологии, по 
существу составивший большую секцию науч- 
ной медицины, выслушал более 35 докладов, 
причем докладчиками являлись, с одной сто- 
роны, профессора, Здекауэр, Пеликан, Данилев- 
ский, Навроцкий и др., с другой—ряд студен- 
тов, будущих знаменитостей-— Тарханов, Сла- 


вянский, Лавдовский, Ге, лекарь Бертенсов 
и др. Речь Здекауэра была на тему «О влиянии 
естествознания на гигиену». 5 

Особенно интересна и характерна была речь. 
проф. Семашко. Речь єго по тому времени но- 
сила явно противоправительственный харак- 
тер. Она развивала мысль об удовлетворении 
нужд народа--указывала на необходимость до- 
могаться средств к развитию народа. «Наша 
промышленность и торговля не могут выдер- 
живать современной конкуренции, и всеоб- 
щее бедствие от неразвитости грозно ветает 
перед нами» (изложение по А. Погожеву). 
Вывод проф. Семашко: «недостаточно, однако, 
популяризации естественных наук; нужны еще 
школы, к-рые воспитывали бы натуралистов из 
народа, а эти ученые деятели, возвратившись 
в свою среду, распространяли бы знания в мас- 
сах: улучшить домашний быт селянина, уве- 
личить его продовольствие, просветить его ум- 
ственный горизонт—вот наша великая совре- 
менная задача». Характерны общественные от- 
клики, какие получил первый съезд естество- 
испытателей и врачей. Наиболее характерным 
документом является обращение «из круга жен- 
щин», поступившее на имя комитета съезда и 
зачитанное проф. Бекетовым на втором общем 
собрании съезда. УЗКенщины аппелировали к 
съезду от имени женщин-воспитательниц, ма- 
терей и педагогичек; они призывали съезд по- 
мочь матерям и воспитательницам сделаться 
истинными, а не номинальными проводниками 
естественно-научного образования в семье и 
школе. Не менее характерным является пись- 
мо, полученное из города Чердыни, Пермской 
губ., от группы административно сосланных, 
во главе к-рых стоял известный врач-публи- 
цист В. О. Португалов. Письмо, приветствуя 
съезд, усматривая в нем отражение лозунга 
«хлеба и знаний», раздающегоея отовсюду, 
выражает уверенность, что съезд натуралистов 
явится стимулом и орудием к реализации этого 
лозунга. 

Второй всероссийский съезд естествоиспыта- 
телей состоялся в Москве в августе 1869 г. на 
основаниях, утвержденных для первого съезда. 
По ходатайству первого съезда на втором были 
организованы три новых отделения (секции), 
в том числе секция научной медицины. В про- 
межутке между первым и вторым съездами при 
ун-тах организуются об-ва естествоиспытате- 
лей и врачей, Число членов второго съезда, не- 
сколько снизилось-—вместо 465 в 1867 г. оно 
опускается до 497 в 1869 г., число же иногород- 
них членов несколько овышается-—167 вместо 
113. Всего 40 городов приняли участие во вто- 
ром съездо. Работа протекала по 9 секциям. 
Секция научной медицины оказалась самой 
многочисленной (135 чел.), правда, при очень 
небольшом числе иногородних членов. По сек- 
ции научной медицины на этом съезде было по- 
священо особое внимание организации мед. ста- 
тистики; в связи с этим вопросом д-р Ю. Б. Ук- 
ке выдвигает предложение о введении в прак- 
тику особой программы сан. -гиг. обследований 
городов и селений, и мыель эта получает широ- 
кое приложение в практике городов и селений, 
особенно земских губерний, в течение ряда бли- 
жайших лет.-Третий съезд естествоиспытате- 
лей и врачей состоялся в Киеве в августе 1871 г. 
при неблагоприятных условиях (эпидемия хо- 
леры). В связи с этим численность съезда была 
пониженная—-267, в том числе киевлян около 
| 100, одвако по количеству и серьезности науч- 
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ных сообщений съезд считался удачным. В сек- 
ции научной медицины было заслушано 25 до- 
жладов. На общих собраниях с основными до- 
кладами выступали профессора А. П. Вальтер, 
Н. О. Высоцкий (из Казани, доклад «О задачах 
медицинских обществ»), проф. А. О. Ковалев- 
ский (доклад «О деятельности съездов русских 
ученых»). На этом съезде закрепляется перио- 
дичность съездов. 

Четвертый съезд естествоиспытателей и вра- 
чей созывается в Казани в августе 1873 г. Этот 
‹ъезд отличается тем, ато организующей силой 
съезда явилось Казанское об-во врачей, возник- 
шее в 1868 г. и занявшее исключительное поло- 
жение среди небольшой сети врачебных об-в 
России. Об этом об-ве проф. Н. О. Высоцкий 
уже докладывал на третьем Киевском съезде, 
характеризуя его как «колыбель санитарного 
дела в России». Перед открытием съезда со- 
стоялось заседание этого об-ва с докладом его 
председателя А. В. Петрова. Доклад был посвя- 
щен характеристике деятельности этого об-ва, 
за нять лет. Деятельность эта, была направлена 
гл. обр. на развитие, сан.-общественной и гиг. 
работы в городе и деревне. Казанское об-во 
врачей старалось связать свою деятельность 
< деятельностью городских и земских учрежде- 
ний. Вокруг общества сконцентрировалея це- 
лый ряд крупных сан.-общественных работни- 
ков того времени (Е. А. Осипов, И. И. Молеесон, 
В. О. Португалов, Песков и др.). Казанекое 
об-во врачей в то время сделалось организаци- 
онным центром сан.-общественной деятельности 
и предложило четвертому съезду естествоиспы- 
тателей по линии врачебной секции программу 
занятий. Программа получилась широкая и 
касалась вопросов: организации мед. стати- 
етики, организации мед. помощи бедному го- 
родскому населению, привлечепия земской ме- 
дицины к статистически-гиг. направлению в 
<вязи с предупреждением эпидемий и органи- 
зацией сан. комитетов и съездов, борьбы с сифи- 
лисом и проституцией, борьбы с оспой и разви- 
тия оспопрививания в селениях, народной ме- 
дицины и борьбы с знахарством, пресечения 
эпизоотий и других вопросов. Вся эта програм- 
ма была принята съездом и легла в основание 
его работ. Между прочим на этом съезде М. М. 
Гран впервые поставил вопрос о «введении об- 
щественной медицины» (соц. гигиены) в курс 
мед. факультетов. Председателем съезда был 
проф. Н. О. Ковалевский— известный физиолог 
Казанского ун-та, его помощниками были проф. 
Цесслер и Бутлеров. Основными докладами на 
общих собраниях были: «Гигиена и цивилиза- 
ция» проф. И. П. Скворцова, «Отношение ги- 
тиены к каждому из членов общества» проф. 
Андреева, «Об организации специального от- 
дела военной медицины», «О необходимости об- 
разования новых обществ с целью изучения 
причин распространения сифилиса» Н. С. Мил- 
лера. В числе докладчиков на врачебной сек- 
цни были проф. Скворцов, Щербаков, Молес- 
сон. Доклады проходили под знаком стремле- 
ния воздействовать на сельскую и тородскуо 
медицину, ла земство и городские самоупра- 
вления; работы «по научной медицине» проте- 
кали под председательством проф. Склифосов- 
ского, Укке, Минха, Андреева, Из докладов 
обращал на себя внимание доклад М. К. Свен- 


цицкого «О распространении зоба в Казанской | 


губернии». Съезды естествоиспытателей еще 
долго оставались основной цитаделью научной 
общественности. 


За Казанским съездом последовал еще ряд 
съездов. Последующие съезды состоялись: 5-й-— 
в Варшаве (1874 г.—344 члена), 6-й—в Петер- 
бурге (1879 г.—1 409 членов), ?-й-—в Одессе 
(1883 т.—641 чл.), 8-й—в Петербурге (1889 г.— 
2 224 члена), 9-Й—в Москве (1894 г.—® 170 чл.), 
10-й—в Киеве (1898 г.—1 694 чл.), 11-й—в Пе- 
тербурге (1901 г.—число членов неизвестно), ` 
12-й в Гельсингфорсе (1902 г.— северный съозд, 
естествоиспытателей),13-й—в Тбилиси (Тифлис) 
(1913 г.—3 500 чл.). Обзор этих съездов свиде- 
тельствует, что с 1858 по 1913 гг. съезды есте- 
ствоиспытателей были основной организацион- 
ной формой единения научных работников есте- 
ствознания, медицины и здравоохранения.— 
Специальные съезды в России зарождаются так- 
же в 60-е годы; первой такой серией съездов 
явились съезды фармацевтические; первый из 
них состоялся в Петербурге в 1864 г.; второй 
съезд-— международный— состоялся также в Пе- 
тербурге в 1874 г. Специальные съезды в об- 
ласти медицины развиваются, как и в Зап. 
Европе, значительно позднее в связи с разви- 
тием специализации в области естествознания 
и медицины и отпочкования отдельных отрас- 
лей. В России специальные съезды начинаются 
в 1881 г. Ниже дается перечень специальных 
съездов, имевших место с того времени (в хро- 
нологическом порядке их зарождения), с ука- 
занием числа этих съездов до 1995 г. 


Съезды противоэпидемические . . . . . . . 1881 г.—11 
» психиатров и невропатологов . . . 1887 г.—14 
» венерологов а... а... 1897 г,— 5 
» курортные а... 1898 т. 
» одонтрлогов иене, 1899 г.—12 
» хирургов еее - 1900 г.—18 
» акушеров и гинекологов не 1904 г.— 6 
» терапевтов ........ .. 1909 г.— 8 
» педиатрические ........- ... 1912 г,—12 
» ` офтальмологические. ........ 1918 г.— 3 
» ото-лярингологов .... 0...0... 1918 га 
» раковые еее... Юг 1 
» рентгенологов ....@..@..@. 0... 1916 г.— 2 
» физиологов, анатомов, патологов 1917 Г.— 3 
» статистические а... 0...6, 1918 г.— 4 
» туберкулезные ............ 1919 г.—– 4 
» охраны мат. и млад... ..... +. . 1919г. — 9 
» малярийные (еее... 1922 г,— 6 


Означенные данные приведены по Жбанко- 
ву. В этот перечень не вошли съезды пирогов- 
ские (см. Пироговское общество, съезды), зем- 
ские и другие общественные. По признанию ав- 
тора перечень этих съездов явно не регистри- 
рует многих съездов, но в специальном разрезе 
он до 1925 г. достаточно полный. По этому пе- 
речню можно судить, как развивалась диферен- 
циация специальных съездов соответетвенно ро- 
сту науки и ее практически-технического при- 
ложения в жизни. Наиболее интересно сопо- 
ставить развитие специальных съездов за два пе- 
риода, захватывающих этот отрезок времени, — 
дореволюционный и советский. За весь пери- 
од в 53 года специальных съездов состоялось 
113 по 19 специальностям, в среднем немногим 
более двух съездов на год; за советский период 
(до 1925 г.) специальных съездов состоялось 
44, в среднем за год более 5; годы советского 
периода резко изменили целсустановку, струк- 
туру, научную тематику и социальный состав 
специальных съездов. Появился ряд специаль- 
ных съездов (охр. мат. и млад., физиологии, 
анатомии, патологии и другие), не имевших ме- 
ста в дореволюционном периоде, темпы и дея- 
тельность специальных съездов резко повыси- 
лись, тематика специальных съездов измени- 
лась. Но сопоставление этих двух периодов 
наиболее выразительно при сопоставлении по- 


| ложения, роли и значения специальных мед. 
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съезлов дореволюционного и революционного 
(Октябрьского) периодов. В дореволюционном 
периоде получение разрешения на каждый спе- 
циальный съезд являлось крупным событием; 
проходили годы, прежде чем добивались этого 
разрешения; требовались бесконечные хода- 
тайства, личные влияния и связи именитых 
ученых, чтобы добиться разрешения на съезд; 
в лучшем случае съезды «терпелись» при 
строгом нолицейском контроле под опасением, 
чтобы на этих съездах не прорвалась «полити- 
ка». Вся история дореволюционных мед. съөз- 
дов--это история рогаток и препон съездам. 
Лучшим тому документом является история 
первого Всероссийского съезда терапевтов по 
документам в отчетном докладе проф. Шервин- 
ского (съезд 1909 г.). 

Совершенно противоположную картину пред- 
ставляет история специальных съездов за пе- 
риод Октябрьской революции и советской вла- 
сти (подробно о М. о. и е. после Октябрьской 
революции ем. в статьях по отдельным дисци- 
плинам: Тератия, Хирургия, Офтальмология, 
Педиатрия и др.). В советский период научные 
специальные съезды сделались непрерывным и 
обязательным спутником строительства здраво- 
охранения. Особенно это относится к периоду 
планового строительства народнохозяйственной 
жизни. Канун первой пятилетки и процесс ее, 
начало второй пятилетки проходят под лозун- 
гом наивысшей мобилизации научных сил, под 
лозунгом т, Сталина: «В период реконструкции 
техника решает все». Это отноеится в равной 
мере ко всем отраслям народного хозяйства, 
в том числе и к медицине и к здравоохранению. 
Съезды являются орудием мобилизации этих 
научных сил. Здесь предоставляется этим на- 
учным силам широкая свобода и инициатива; 
правительственные, проф. и партийные орга- 
ны не только идут навстречу добровольной 
инициативе, но сами эти органы являются ини- 
циаторами и стимуляторами съездов. Плано- 
вость тематики применительно к запросам раз-, 
личных отраслей народнохозяйетвенной жиз- 
ни, ответы на запросы трудящихся в целях 
повышения материального, культурного и бы- 
тового положения трудящихся в научном и 
жизненно прикладном смысле, целевые уста- 
новки этого планирования и тематика съездов, 
приложение метода индивидуального и коллек- 
тивного соревнования и ударничества— вот пу- 
ти и методы работы этих съездов. Статистика 
этих съездов поучительна не только сравни- 
тельно с дореволюционным периодом России, 
но и с капиталистическими странами Европы 
и Америки. Плановая целеустремлєнность этих 
съездов имеет единственной целью скорейши- 
ми темпами «догнать и перегнать» мировую нау- 
ку и технику и поставить ее на службу социа- 
листического строительства. Исходя из этой 
установки, протекает деятельность и научных 
об-в и длинного ряда научных съездов и сове- 
щаний, их сопровождающих сверху до низу, 
начиная с Академии наук и кончая научно- 
производственным коллективом промышленно- 
го центра, колхоза, совхоза, научной экспеди- 
цией в Арктику и самые отдаленные окраины 
Советского союза. Научно-исследовательская 
работа всех этих организаций, съездов и сове- 
шаний направлена к единой цели: вскрытие и 
освоение производительных сил страны, вовле- 
чение в эту работу широчайших трудовых масс. 
В области медицины и здравоохранения наука, 
стремится не отставать от индустрии, промыш- 


ленности и сельского хозяйства и ставит про- 
блемы человека как производительной силы, 
оздоровление его труда, культуры и быта на 
небывалую высоту. Итоги и достижения в этой 
области за первую пятилетку громадны, пер- 
спективы роста и развитие в этой области на 
путях к бесклассовому социалистическому об- 
ществу во второй пятилетке еще более гран- 
диозны. Структура и организация М. о. и с. 
резко и определенно изменены Октябрьской. 
революцией на основе указанных выше орга- 
низационных предпосылок. 

.С приближением к реконструктивному пери- 
оду, когда партия и правительетво четко опре- 
делили дальнейшие пути социалистического, 
строительства, когда четко выявилась роль нау- 
ки в эпоху социалистического строительства, 
когда в широких дискуссиях Коммунистической: 
академии, Академии наук, целого ряда общест- 
венно-научных организаций и печати была вы- 
явлена роль марксистско-ленинского метода в 
науке, в частности в области естествознания, 
медицины и здравоохранения, четко определи- 
лась и роль научно-мед. обществ в процессе" 
грандиозного социалистического строительства. 
текущего и грядущего периодов. За этот период. 
резко меняется облик и профиль советского. 
врача и научного работника, армия советских 
врачей и научных деятелей в своей массе перест- 
раивается лицом к социалистическому строи- 
тельству в идеологическом и производственном. 
смысле; начинается реорганизация М. о. Коопе- 
рация научно-мед. сил и обществ получает но- 
вые формы; новые методы научно-мед. работы 
получают характер, резко отличный от капита- 
листических обществ, плановость и конкрет- 
ность научных работ соответственно запросам 
социалистического народного хозяйства дела- 
ются широко раепространенными. 

В этой новой, социалистической установке со- 
ветские научно-мед. об-ва получают новый об- 
лик и новые организационные формы. За по- 
следнее время М. о. получают свое место в си- 
стеме НКЗдр. и свое организационное оформ- 
ление в связи е постановлением ВЦИК, от 16/УТ 
1982 г., к-рое утверждает новое «Положение 
о добровольных обществах и союзах», устанав- 
ливающее типовой устав добровольных об-в и 
союзов. При управлении научно-исследователь- 
ских ин-тов НКЗдр. организуется специаль- 
ная инспектура научных обществ и Совет на- 
учных медицинских обществ. В состав Совета, 
входят представители всех обществ, находя- 
щихся в ведении НКЗдр., илица но специально- 
му назначению НКЗдр. В компетенцию Совета 
входит: представительство перед высшими пра- 
вительственными органами, осуществление об- 
щего руководства и контроля за деятельностью 
об-в, содействие делу взаимной помощи в на- 
учной работе обществ и согласование их дея- 
тельности, согласование плана деятельности 
всех М. о. в соответствии с планами здраво- 
охрансния и т. д. В состав Совета входит ос- 
новная группа всесоюзных медицинских об- 
ществ: терапевтов, хирургов, детских врачей, 
патологов, глазных, ото-лярингологов, микро- 
биологов, эпидемиологов, невропатологов, пси- 
хиатров, физиотерапевтов, рентгенологов, ве- 
нерологов, стоматологов, урологов, эндокри- 
нологов и др. Общее число М. о. Союза 
значительно превышает сотню. Число заре- 
гистрированных членов превышает 17 000. Реор- 
ганизация советских научно-медицинскьх об- 
ществ за последнее время шла по линии по- 
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рестройки обществ в ассоциации врачей, их 
концентрации и уплотнения, научного пла- 
нирования их деятельности и тематики в соот- 
ветствни с планами социалистического строи- 
тельства народного хозяйства в области здра- 
воохранения и лечебно-профилактического на- 
правления медицины. В наст. время имеются 
следующие мед. об-ва: терапевтов, хирургов, 
ото-лярингологов, детских врачей, дерматоло- 
гов и венерологов, эпдокринологов, физиотера- 
певтов, глазных врачей, эпидемиологов и микро- 
биологов, рентгенологов и радиологов, пато- 
логов и патофизиологов, стоматологов, уро- 
логов, невропатологов и психиатров, курорт- 
ных врачей, фтизиатров, акушсров и гинеко- 


логов, гомеопатов. 

Лит.: Всессоюзные съезды врачей 1926—1927 гг., Л.. 
1927; Ж банковД., Медицинекие и соприкасающялеся 
с медицинским делом съезды в прошлом (1761—1824), 
Врач. дело, 1927, № 18—19; Нейдинг И., Медицин- 
ские общ :ства в России, М., 1897. М. Гран. 


МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТРУМЕНТАРИЙ. В состав 
М. и. входят всевозможные приборы, применяе- 
мые во врачебной практике. С точки зрения 
производственной выделяются следующие груп- 
пы; 1) металлический хир. инструментарий, 
включая шприцы; 2) хирургический и обще- 
медицинский инструментарий с резиновыми ча- 
стями; 3) лабораторные приборы; 4) посуда и 
предметы ухода за б-ными (стекло, фарфор, фа- 
янс, эмалированная жесть); 5) термометры ме- 
дицинскис; 6) резиновые приборы; 7) оборудо- 
вание, операционная мебель и аппаратура для 
стерилизации; 8) дезинфекционные приборы и 
аппараты; 9) оборудование для механотерапии; 
10) электромедицинские аппараты; 11) рентген. 
аппараты, трубки и принадлежности; 12) зубо- 
врачебные инструменты и приборы; 13) оптика 
очковая. Потребность СССР в М. и. составляет 
(современные оптовые цены): в 1913г. 12 млн.р., 
в 1926/27 г.—16 млн. р., в 1929/30 г.— 
27,5 млн. р., в 1933 г.— ок. 60 млн. р. 

До Октябрьской революции мед. инструмен- 
ты и приборы ввозились в Россию почти пол- 
ностью из-за границы. Завод военно-врапебных 
заготовлений в Петербурге производил М. и. 
всего на сумму 187 000 руб. (1913). Значитель- 
ную часть инструментов этот завод получал 
из-за границы и только ставил на них свой 
штамп. Из других предприятий. производив- 
ших мед. приборы в России до 1914 г., заслу- 
живают упоминания фабрики Швабе (опера- 
ционная мебель и автоклавы) и Трындина в Мо- 
скве (лабораторные приборы, из к-рых часть 
шла и для мед. лабораторий) и организованная 
в Ленинграде германской фирмой Рейнингер 
мастерская электромедицинских приборов. По- 
мимо этих предприятий, насчитывавших в об- 
щей сложности не более 250—300 рабочих, име- 
лись только полукустарного масштаба, мастер- 
ские, занимавшиеся ремонтом инструментария. 
Предметы ухода за б-ными из резины, стекла, 
фаянса изготовлялись предприятиями соответ- 
ствующих отраслей промышленности—завода- 
ми «Треугольник» (Петербуйг), «Проводник» (Ри- 
га), Мальцевскими заводами и др. Точных дан- 
ных о размере импорта в Россию мед. приборов 
и оборудования не имеется, т. к. таможенная 
статистика, их отдельно не учитывала. В период 
1910—14 гг. М. и. ввозилось приблизительно 
на сумму до 6 млн. р., из них зубоврачебных ма- 
териалов и оборудования на 2,5 млн. р. в год. 
До 80% импортируемого М. и. ввозилось из 
Германии. По инициативе сан. управления ар- 
мии и Всероссийского земского союза в 1915 г. 


. 
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налажено было производство хир. инструмен- 
тария, имеющего массовое применение в поле- 
вой хирургии, в районах металлообрабатывало- 
щей промышленности—в Нижегородской гу- 
бернии (Павлово, Ворсма) —как на небольших 
фабриках, изготовлявших до этого времени но- 
жевой товар, так и силами кустарных артелей 
и отдельных кустарей. В 1916 году выработка 
хир. инструментария в России выразилась в ко- 
личестве до 1 млн. штук разных инструментов 
стоимостью в 700 000 руб. Для производства 
дезинфекционных приборов и операционной ме- 
бели был организован Главным комитетом Все- 
российского земского союза Пресненский за- 
вод сан. техники в Москве.— Стоимость нацио- 
нализированных после революции запасов мед. 
приборов и оборудования составила по довоен- 
ным ценам около 5 млн. р. Пополнение М. и. 
происходило частично за счет этих запасов и 
частично за счет сохранившегося производства 
кустарей Павловского района. Из этих запа- 
сов снабжались М. и. леч. заведения в порядке 
разверстки. В 1923 г. восстановлено было про- 
изводство на Заводе врачебных заготовлений; 
вслед за этим возобповилось производство хир. 
инструментов на заводах Павловского района, 
объединенных Павловским районным управле- 
нием металлопромышленности (Прумп). Завод 
б. Швабе, вошедший в состав вновь органи- 
зованного Треста точной механики, возобно- 
вил производство операционной мебели и авто- 
клавов. Рост производства М. и. в СССР и 
уменьшение импорта иллюстрирует следующая 
таблица: : 


Внутреннее Опщан цифра 
Годы производ- Импорт потребления 
5 ство у по СССР: 
В тыс. руб. по внутренним оптовым | 
Е ценам 1926/27 Г. | 
1924/25 3 700(39%) 4 960(619%) 8 660 ! 
1925/26 7 800(55%) 6 000(25%) 13 200 | 
1926/27 12 500(16%) 3 660(24%) 16 100 | 
1921/28 15 800199) 4 005 (21%) 19 300 

1928/29 19 300(83,5%) 3 80(16,59%) 23 160 | 
1929/30 24 000(819%) 8 506 (13%) 21 500 р 
| 1932 48 000(99,5%) 200(0,5%) 48 200 р 
р 


Из важнейших предметов, производетво ко- 
торых налажено в СССР, можно отметить: ин- 
струменты общехирургические (все), глазные, 
по уху, носу и горлу и акушереко-гинекологи- 
ческие (большинство), мед. термометры, шпри- 
цы «Рекорд» и иглы к ним, уретроскопы, зубо-, 
врачебные кресла, бормашины, экстракцион- 
ные щипцы, электрические термостаты и цен- 
трифуги, стекла очковые, электромедицинские 
приборы (световые ванны, аппараты для диа- 
термии и для д’арсонвализации, распредели- 
тельные доски и заменяющие их универсальные 
аппараты и др.), рентген. аппараты, трубки 
и пр. принадлежности, кварцевые лампы. 

Снабжение М.и. происходило до 1930 г. 
в центре через акц. об-во Госмедторгпром (см.), 
а на местах через местные аптекоуправления. 
С 1/11 1930 г. в связи с реорганизацией системы 
управления промышленностью снабжение все-- 
ми видами мед. и лабораторных инструментов 
и приборов объединено было в тресте Гослабор- 
снабжение, а с конца 1931 г. перешло в ведение 
Российского аптечного объединения (РАПО). 
В Гослаборснабжении, реорганизованном во 
Всесоюзное объединение точной индустрии 
(ВОТИ), остались только производственные 
функции в части точных приборов. В части 
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М. и. на одном из заводов ВОТИ осталось толь- 
ко производство термометров, шприцев и эле- 
ктромедицинских приборов, реализуемых в 
общем порядке через РАПО. Состояние и пер- 
спективы внутреннего производства по отдель- 
ным важнейшим видам медицинских прибо- 
ров и оборудования представляются в следую- 
щем виде. | 

1. Хирургический инструмента- 
рий. Основные производственные предприя- 
тия: а) завод «Нрасногвардеец» в Ленинграде и 


заводы им. Ленина и им. Горького в Павлове и | 


Ворсме, входящие в состав треста «Медицин- 
кие инструменты»; б) объединения промкоопе- 
рации, из которых крупнейшие— артель «Крас- 
ный Октябрь» в Ворсме, Горьковского края. 
Из общехирургического инструментария внут- 
‚реннее производство СССР выпускает 167 наиме- 
нований из 233, принятых Комиссией по стан- 
дартизации при НКЗдраве, как-то: ножницы, 
пожи, скальпели, пилы, долота, пинцеты, жо- 
мы, корнцанги, кюретки, щипцы, троакары, 
крючки, зонды, ложки для выскабливания, 
шпатели металлические и т. п. Менее раз- 
вито в СССР производство специального ин- 
«трументария по уху, горлу и носу, гинеко- 
логии, урологии, офтальмологии. Шприцы для 
инъекции и иглы к шприцам производятся 
на заводе «Красногвардеец». В 1930 году на- 
чато производство хирургических игол на за- 
воде треста «Госшвеймашина». По стоимости 
внутреннее производство хирургических ин- 
струментов в 1939 г. превзошло в 13,5 раз произ- 
водство 1916 г. (9,5 млн. р. против 700 тыс.р.). 

‚Термометры медицинские до 
1938 г. ввозились исключительно из-за грани- 


щы. Внутреннее производство затруднялось от-, 


сутствием в СССР налаженного производства 
термометрического стекла и отсутствием квали- 
фицированных ‘мастеров. Производство, нача- 
тое в 1927 г. на фабрике им. Рухимовича в Мо- 
екве в масштабе маленького цеха с двумя де- 
сятками рабочих, расширилось и выросло в са- 
мостоятельную фабрику. 

. Общемедицинские приборы 
{для перкуссии, аускультации, исследования 
полости рта и желудка, инфузии, оспопривива- 
ния и транефузии). Внутреннее производство 
этих предметов в наст. время сосредоточено в 
мастерских, входящих в состав промкооперации. 
По этой группе разрыв между потребностью и 
производством незначителен, а импорт сведен 
к нулю. 

4. Предметы ухода за б-ными, 
операционная мебель и прибо- 
ры для стерилизации. К этой груп- 
ше относятся предметы, поставляемые резино- 
вой промышленностью, силикатной (стекло, 
фарфор, фаянс), металлургической (эмалиро- 
ванные кружки, металлические грелки, опера- 
пионная мебель, автоклавы, стерилизаторы), 
кожевенной (бандажи). Потребность в предме- 
тах этой группы выразилась в 1933 г. в сумме 
около 18 млн. р. и на 99% удовлетворена вну- 
тренним производством. На долю импорта из- 

°за границы остаются только резиновые чулки, 
бинты «Идеал», некоторые ортопедические при- 
надлежности, слуховые аппараты и новинки 
из области больничной техники. 

5. Очковые стекла. Внутреннее про- 
изводство сосредоточено в З предприятиях: Оп- 
тический завод № 19, завод Оптико-механиче- 
ского объединения в Ленинграде и очковая 
{фабрика в Витебске. В 1932 г. все эти предприя- 


тия расширили производство очковой оптики 
до размеров, полностью покрывающих потреб- 
ность СССР. 

6. Дезинфекционные приборы 
и аппараты. Дезкамеры, аппараты Флюг- 
те, Заревича, Заусайлова, гидропульты произ- 


‚водятся на ряде госзаводов и на предприятиях 


промкооперации. Дезкамеры типов Сакса, Кру- 
пина, «Универсаль», параформалиновые и др. 
производятся на заводах: Пензенском механи- 
ческом, им. Рудзутака в Москве, в Жуковке 
(Западная обл.) и в Горловке (УССР). По- 
требность в них покрывается полностью внут- 
ренним производством; импорт дезаппаратұры 
прекращен с 1925 года. 

7. Лабораторные приборы. При- 
боры и аппараты, применяемые для медико- 
диагностических и сан.-бактериол. исследова- 
ний, достигают двух с лишним тысяч наимено- 
ваний. Производетво их распылено в ряде пред- 
приятий заводского, полузаводского и кустар- 
ного типа, из которых важнейшие находятся 
в ведении Союзлабреактива. Достижениями 
последних лет является производство ана- 
литических весов, электрических термостатов 
и центрифуг, колориметров, микроскопов уве- 
личением в 600 раз, потенциометров. Отсут- 
ствует пока производство в СССР сложных оп- 
тических приборов (микроскопов с увеличени- 
ем в 1 000 раз и выше), поляриметров, рее 
тометров, камер для счета кровяных телец, а 
также микротомов и точных измерительных 
приборов для физиологических, психотехни- 
ческих и т. п. исследований. Продажа лабора- 
торных приборов осуществляется через все- 
союзное объединение Союзлабреактив. 

8. Рентгеноаппаратура, элек- 
тромедицинские и пр. физиатри- 
ческие приборы. По этим группам по- 
требность на 1933 г. составила около #5 млн.р. 

роизводство их распылено в следующих пред- 
приятиях: а) 2 завода ВЭСО: «Буревестник» 
(Ленинград) и Рентгеновский (Москва); б) фаб- 
рика мед. приборов в Москве ВОТИ; в) завод 
«Светлана» ВЭСО в Ленинграде (рентген. труб- 
ки); г) мастерские Гос. травматологического 
ин-та НКЗдр. РСФСР в Ленинграде (приборы 
для механотерапии); Электрокомбинат в Моск- 
ве (кварцевые горелки) и е) Меткопромсоюз (во- 
долечебницы). Из приборов отечественного про- 
изводства этой группы можно отметить рент- 
геноаппараты и штативы для диагностических 
и терап. целей (в 1938 г. производство аппара- 
тов осуществлено-—изготовлено ок. 1000 шт., 
чем полностью покрыта потребность в них); 
рентген. трубки всех типов (кроме особо мощ- 
ных), кварцевые лампы (типов Баха, Кромайе- 
ра, Иесионека), лампы соллюкс и спектрозоль, 
световые ванны, ашараты для д’арсонвализа- 
ции, распределительные доски, аппараты для 
эндоскопии и каустики, аппараты для диатер- 
мии, маятниковые аппараты для механотера- 
пии по системе Мипимо-Каро, водолечебницы 
(кафедры, души и др.). 

9. Зубоврачебное имущество. 
В СССР налажено: производство бормашин и 
всех мелких приборов, включая боры. В отно- 
шении искусственных зубов (которые лишь ус- 
ловңо можно причислить к М. и.) развернуто 
заводское производство после удачных опы- 
тов на фарфоровом` заводе им. Ломоносова 
(Ленинград). Большое развитие получило в 
последпие годы производство зубов из нержа- 
веющего металла на заводах Мосштами (Мо- 
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сква) и Сталькан (Свердловск). См. также Зуб- 
ные протезы, зубы искусственные. 

Наибольший процент роста потребности про- 
изошел в первую пятилетку в следующих видах 
медицинских приборов: 1) дезинфекционнаяап- 
паратура; при этом учтено выполнение декрета 
правительства о санитарпом обслуживании на- 
селения, к-рым устанавливаются нормы дезин- 
фекционных установок; 2) по рентген. и элек- 
тромедицинским аппаратам, что связано с рас- 
ширением рентгенопомощи и физ. методов ле- 
чения; 3) по лабораторному имуществу, учи- 
тывая предстоящее значительное расширение 
как сети специальных сан.-бактериол. лабора- 
торий, так и увеличение применения лабора- 
торных исследований в обычной больничной и 
амбулаторной практике. В среднем рост потреб- 
ления по всем видам медицинских инструмен- 
тов и приборов составил в 1933 г. по сравнению 
с 1928/29 г. 150%. В денежном выражении по- 
требление по неизменным ценам (на 1/Х 1987 г.) 
мед. приборов и оборудования по всему СССР 
за первую пятилетку составило сумму в 
190 млн. р. (© округлением), из к-рой на долю 
импорта (но тем же ценам) пришлось не более 
9 млн. р. (4,6%); остальное дало внутреннее 
производство, к-рое к концу пятилетки по срав- 
нению с довоенным составило 15 : 1. 

Стандартизация. Многотысячная 
номенклатура (свыше 18 000 наименований по 
каталогу фирмы Швабе 1912 г.) мед. приборов 
и оборудования не вызвана действительной не- 
обходимостью. Среди этой номенклатуры очень 
многое потеряло свое значение в мед. практи- 
ке; многое является результатом стремления 
отдельных фирм выделить изготовляемый ими 
прибор какой-либо деталью, часто совершенно 
несущественной с точки зрения действительной 
целесообразности. В декабре 1926 г. органи- 
зована была при НКЗдр. РСФСР комиссия 
по стандартизации. В результате работы ко- 
миссией достигнуто следующее упрощение но- 
менклатуры: 


| Количество наиме- 
! нований 
| ВИНЕ Полу- 
: Группы инструментов по спис- | Чен 
ВОС по ката- | кам, ут- | Сокра- 
логу Шва- вержден- | Щений 
| бе 1912 г. | ным ко- | (8 %) 
миссией 
Общемедицинские ин- 
струменты . ..... 711 111 84 
Общехирургич, инстру- 
менты и специальная 
мебель ........ | 2 059 273 86 
Антропометрич. и ан- 
‚ ‚ тропологич, ..... 169 42 79 
1 Анатомич. ....... 185 40 80 
Одонтологич, и стома- 
тологич. ....... 633 191 т 
Акушерские и гинено- у 
| ОГИ. еее. 1510 160 89 
! Ото - рино - ляринголо- 

Ио ета 2 155 287 86 
| Офтальмологич. .... 314 230 74 | 
Урологич. ....... 1309 | 150 88 
Аптечный инвентарь . 117 31 74 

| Спец. хирургич. (лапа- 

ратомия, костные опе- 

рации, операции в 

анальной облаети, в 

грудной клеткеи лег- 
БИХ) ое аа вана а 345 118 65 

Предметы ухода за 
6-ными .. 0...0... 612 125 80 
Итого .... 10 729 1 758 83 


Б, М. Э. т. ХҮП. 


В дальнейшем в области стандартизации М. и. 
стоят следующие задания: а) установление 
стандартных требований, предъявляемых к ма- 
териалу, из к-рого готовится каждый инетру- 
мент; б) выработка стандарта испытаний М. и.; 
в) усовершенствование существующих и созда- 
ние новых типов инструментов и приборов на 
базе новейших достижений медицины и тех- 
ники. На основании стандартных списков 
НКЗдр. РСФСР утверждены в сентябре 1931 г. 
примерные каталог и нормы инструментов и 
предметов оборудования для различных типов 
леч. учреждений, для руководства при соста- 
влении смет и проектов больничного строитель- 
ства. Эти нормы изданы Медгизом (1982 г.). 

Важнейшие действующие за- 
коподательные акты и цирку- 
ляры НКЗдр. РСФСР, касающиеся 
снабжения медицинскими при- 
борами и оборудованием.—О по- 
верке мед. термометров, Постановление ВЦИК 
и СНК РСФСР от 20/ТУ 1928, Изв. ЦИК СССР 
и ВЦИК, № 208, 15 ЛХ 1923; Об обязательной 
поверке термометров, Цирк. НКЗ № 41, Бюлл. 
НКЗ, 1924, № 4; О введении в действие поло- 
жения о мерах и восах, Постановление ЦИК и 
СНК СССР от 6/УТ 1924, Изв. ЦИК СССР и 
ВЦИК, № 130, 10/УІ 1924; О порядке выписы- 
вания из-за границы медимущества, Цирк. НКЗ 
№ 9, Бюлл. НКЗ, 1925, № 2; Нормы оборудо- 
вания сан.-бактериологич. лабораторий, Цирк. 
НКЗ № 251/33, )а., 1927, № 21; Нормы лабо- 
раторного оборудования больничных учрежде- 
ний, Цирк. № 207/64, Вопр. здравоохр., 1928, 
№ 15; О подборе и отпуске оптических стекол 
для очков и пенснэ, Цирк. НКЗ № Б-37/61, 

-іріа., № 23; Мед. и сан.-хоз. снабжение, нормы 
и табель па мирное время для больниц и амбу- 
латорий, утв. НКЗ 24/1Х 1931, Медгиз, М.—Л., 
1932; О замене термометров со шкалой, отлич- 
ной от стоградусной, Цирк. НКЗ № 240, Вопр. 
здравоохр., 1928, № 17; О снабжении хирурги- 
ческим инструментарием, Цирк. НКЗ № Б-181, 
1ріа., 1929, № 21, приложение; Инструкция 
по уходу за хирургическими инструментами 
из ржавеющей стали, Цирк. НЕЗ № ©, іра. , 
1929, № 38, приложение; Примерные годовые 
нормы амортизации общехирургических ин- 
струментов и операционной мебели, Цирк. НКЗ 
№ 13, 1р1а., 1929, № 40, приложение. 

Лит.: Бертольд Ф., Операционная комната, 
уход за хирургическим инструментарием и подготовка 
его для операции, Мл 1929; Бычков И.и Шасс Е., 
Справочник по импорту хим.-фармацевтических и меди- 
цинских товаров, Москва, 1928; Бычков И.и Соло - 
вьев В., Справочник-руководство по организации 
и оборудованию медико-санитарных лабораторий, Мос- 
ква, 1929, И. Бычков. 

МЕДИЦИНСКИЙ ПЕРСОНАЛ, мед. работники, 
обслуживающие мед.-сан. учреждения. М. п. 
высший—врачи, зубные врачи; М. п. средний — 
мед. сестры, фельдшера, фельдшерицы, акушер- 
ки, зубные техники, рентгено-техники, препара- 
торы прозектур и лабораторий, массажисты, 
массажистки, дезинфекторы, оспопрививатели и 
оспопрививательницы, фармацевты; младший 
М. п.—сиделки, санитарки, няни, кормилицы 
домов матери и ребенка (численность—ем. Мед- 
сантруд). К административно-хозяйственной. 
группе М. п. относятся заведующие хозяйством, 
смотрители, кладовщики, узельшики, истоп- 
ники, рабочие но двору, кухонный персонал 
мед.-сан. учреждений и т. д. | 

Регламентация мед. деятель- 

ности. Основные права и обязанноети`М. п. 

регламентированы соответствующим законода- 
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тельством. В отличие от дореволюционного вре- 
. мени, когда мед. работники представляли собой 
отдельные сословно-профессиональные группы, 
деятельность к-рых трактовалась как частно- 
правовая функция в соответствии со веем бур- 
жуазно-помещичьим строем того времени, М. п. 
в СССР, призванный быть активным участни- 
ком социалистического строительства, являет- 
ся одним из отрядов пролетарской армии тру- 
да, выполняющим ответственные обществепные 
задачи по охране здоровья трудящегося насе- 
ления, т. с. укреплению трудовых ресурсов 
пролетарского государства. Взамен старой до- 
революционной номенклатуры мед. званий 
(лекарь, уездный врач, повивальная бабка, сс- 
стра милосердия) установлены ныне в СССР но- 
вые мед. звания (врач, акушерка, мед. сестра, 
ит. п.). Постановление ВЦИК и СНК РСФСР от 
1924 г. «О профессиональной работе и правах 
медперсонала» (Собрание узаконений и распо- 
ряжений Рабоче-крестьянского правительства, 
ст. 898, 1924, № 88) определяет права и обязан- 
ности М. п. разных категорий, причем право 
мед. и фарм. работы присваивается лишь лицам, 
имеющим соответствующим образом удостове- 
ренное мед. звание. В дореволюционном же за- 
конодательстве, хотя и существовала статья 
220 Врачебного устава, предоетавлявшая право 
врач. практики лишь лицам, имеющим диплом 
об окончании соответствующего мед. учебного 
заводения, все же вытекавшее из этой статьи 
запрещение заниматься практикой лицам, не 
имевшим соответствующего мед. звания, фак- 
тически аннулировалось статьей 226 Врачеб- 
ного устава, гласивитей, что «наказапию за не- 
законное врачевание не подвергаются лица, 
к-рые по человеколюбию безвозмездно помога- 
ют б-ным своими советами и известными им 
средствами лечения». Дальнейшими разъясне- 
ниями Сената и Особого совещания при Гос. 
совете фактически узаконялось оказание леч. 
помощи лицами, не имеющими никаких спе- 
циальных знаний, удостоверенных соответет- 
вующими свидетельствами или дипломами мед. 
учебных заведений. 

Мед. деятельность М. п. в СССР ре- 
гулируетен спец. инструкциями, издаваемы- 
ми наркомздравами союзных республик. Мед. 
и фарм. работники при поступлении на службу 
обязаны предъявить администрации учрежде- 
ния документы о полученном ими специальном 
образовании. Прием на работу указанных ра- 
ботников без предъявления ими документов об 
образовании карается в уголовном порядке. 
Постановлением СНК СССР от 10/1У 1936 г. с 
ПУП 1936 г. введена обязательная персональ- 
ная регистрация местными здравотделами вра- 
чей, фармацевтов, фельдшеров, мед. сестер со 
средним медицинским образованием и акуше- 
рок, работающих в учреждениях и предприя- 
тиях всех ведомств и организаций СССР и со- 
юзных республик. Регистрация лиц медицин- 
ского персонала производится по прибытии их 
на постоянное жительетво, при выбытии в дру- 

‚ гое место и при изменении места работы в пре- 
делах района или города. Не подлежит реги- 
страции медицинский персовал РККА и пог- 
раничной и внутренней охраны НКВД СССР 
(Офиц. сборник НКЗдрава РСФСР, №9, 1936 г.). 
Мед. работники, желающие заниматься частной 
практикой, обязаны зарегистрироваться в со- 
ответствующем отделе здравоохранения (пост, 
ВЦИК и СНК РСФСР от 10/1 1930 г., Вопр. 
здрав., офиц. отдел, №6, 1930). Документами, 


подтверждающими наличие мед. звания, явля- 
ются удостоверения об окончании соответствую- 
щего мед. учебного заведения или заверенные 
установленным порядком копии удостоверений, 
послужные списки или трудовые списки с ука- 
занием медицинского звания, места и време- 
ни его получения и заверенные установлен- 
ным порядком копии послужных или трудовых 
списков. Для лиц, получивших звание врача 
до 1916 г., подтверждением наличия звания яв- 
ллется также упоминание данного мед. работ- 
ника в Российском мед. списке, яздававшемся 
Управлением главного врачебного инспектора 
до 1916 г. Наличие звания препаратора уста- 
навливается специальными отзывами лабора- 
торий и ин-тов, при к-рых соответствующие ли- 
ца приобретали свои технические навыки. При 
отсутствии указанных документов или их со- 
мнительности дается определенный срок для их 
представления; при непредставлении их в ука- 
занный срок медработники, относящиеся к ка- 
тегории лиц, получивших высшее или среднее 
мед. образование, подвергаются проверочному 
испытанию по установленной программе в уста- 
новленные сроки: врачи и зубные врачи--при 
мед. вузах, средний М. п.—при соответствую- 
щих отделениях медицинских техникумов и 
фармацевты—при фармацевтических технику- 
мах или химико-фармацевтических факультетах 
медицинских вузов. Если медработник, зареги- 
стрированный в здравотделе, обнаружил явно 
недостаточные знания в своей практической де- 
ятельности, то здравотдел имеет право подверг- 
нуть его прохождению практического стажа 
продолжительностью до 1 года для врачей и до 
6 месяцев для прочего М. п., причем дальней- 
шая медицинская профессиональная работа, 
разрешается ему только при наличии удовлет- 
ворительного отзыва учреждения, при кото- 
ром проходился стаж. 

Прохождению практического стажа в соот- 
ветствующих леч.-сан. учреждениях, клини- 
ках, мед. вузах, хорошо поставленных круп- 
ных б-цах, зубоврачебных амбулаториях и ап- 
теках подлежат также медработники, не рабо- 
тавшие по своей мед. профессии свыше 5 лет 
и пожелавшие получить регистрационное удо- 
стоверение на право медицинской работы. Срок 
практического стажа определяется здравотде- 
лом для каждого данного случая в зависимости 
от продолжительности прежней мед. работы и 
длительности перерыва: для врачей—от 1 до 
6 месяцев, а для остальных медработников-— 
от 1 до 3 месяцев, причем и этот срок может 
быть сокращен, если медработник.до истечения 
установленного срока обнаружит достаточную 
подготовку к практической деятельности. Срок 
этот может быть в случае необходимости про- 
длен здравотделом, однако не свыше 9 месяцев 
для врача и 41/, месяцев для прочих категорий 
медработников. Если перерыв в работе имеется 
у медработника, утерявшего документ, удосто- 
веряющий его право на мед. звание, то для по- 
лучения права на мед. работу он должен под- 
вергнуться после прохождения практического 
стажа проверочному испытанию (Инструкция 
НКЗдр. и НКП от З/УПІ 1938 г., Вопр. здра- 
воохр., 1928, № 16). Врачи и зубные врачи под- 
вергаются испытанию при мед. вузах, фельд- 
шера, фармацевты, акушерки и мед. сестры— 
при соответствующих средних мед. учебных за- 
ведениях. Этими учебными заведениями выда- 
ется соответствующее свидетельство о прове- 
рочном испытании. Мед. сестры, имеющие прак- 
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тический стаж не менее 3 лет из последних 
6 лет и обнаружившие в течение своей работы 
достаточные знания, в случае утери ими доку- 
мента о звании не подвергаются проверочному 
испытанию, а на основании данных о прежней 
работе получают от здравотдела удостоверение 
на право дальнейшей мед. работы (Вопр. здра- 
воохр., офиц. отдел; 1989, № 47). Во всех ука- 
занных случаях прохождения медработниками 
практического стажка при определенном леч.- 
сан. учреждении последнее обязано выдать мед- 
работнику по окончании назначенного здрав- 
отделом срока в случае установленной подго- 
товленности его к, практической деятельности 
соответствуюшее удостоверение за подписью 
руковолитоля учреждения. На основании этого 
удостоверения здравотделом разрешается даль- 
нейшая мед. работа. 

Военные (ротные, эскадронные) фельдшера, 
не занимавшиеся своей профессией беспрерыв- 
но в течение З лет и более, лишаются права на 
мед. работу, хотя бы они и имели документ, удо- 
стоверяющий наличие звания военного фельд- 
шера. Те же военные фельдшера, к-рые занима- 
лись своей профессией не менее 4 лет в течение 
последних 6 лет и к-рые состоят на службе или 
зарегистрированы на бирже труда, в случае 
утери ими документов о звании не подвергают- 
ся поверочпому испытанию, но на основании 
имеющихся у них удостоверений о прежней 
службе вправе получить от местного здравот- 
лела разрешение на дальнейшую работу (ин- 
струкция НКЗар., НКП и ЦК Медсантруд, 
№ 225/мв от З/УПІ 1928 г.). Вообще лицам, 
имеющим звание воинского фельдшера (ротно- 
го, эскадронного, батарейного), может быть 
предоставлено право мед. работы в мед.-сан. 
учреждениях под наблюдением врача лишь в 
исключительных случаях с разрешения здрав- 
отдела и при том условии, если воинский фельд- 
шер проработан непрерывно последние 3 года, 
в гражданских леч. учреждениях (постановле- 
ние ВЦИК и СНК от 1/ХП 1924 г., Собрание 
узаконений, 1924, № 8). Лекарекие помощники 
РККА, окончившие школу военно-лекарских 
помощников при Воен.-мед. академии, могут 
по увольнении с военной службы приниматься 
во все гражданские мед.-сан. учреждения на 
должности среднего М. п. (фельдшеров) (цир- 
куляр НКЗдр., № 157/мв от 23/1У 1930 г., На 
фронте здравоохр., офиц. отдел, 1930, № 16). 
Указанный практический стаж является плат- 
ным, причем размер платы равняется половине 
оклада по соответствующей должности в лан- 
ном мод.-сан. учреждении для следующих ка- 
тегорий медработников: лиц, работавших по 
найму не по основной профессии, и лиц, ранее 
работавших по найму, но прекративших работу 
по уважительным причинам (инструкция НКТ 
РСФСР от 10/1Х 1929 г., № 101, Вопр. здраво- 
охр., 1929, № 27). 

Медработники в пределах их специальности 
и компетенции и предоставленных им прав 
могут выдавать соответствующие удо- 
стоверения о состоянии здоровья, б-ни, 
повреждениях и лечении, причем эти удостове- 
рения должны содержать в себе указание вре- 
мени и места выдачи и цели, для к-рой они вы- 
даны. Эти удостоверения скрепляютея под- 
писью с указанием звания и приложением пе- 
чати медработника, выдавшего удостоверение, 
а при отсутствии печати подпись заверяется 
соответствующим учреждением. Врачи могут 
выдавать удостоверения не только о состоянии 


здоровья и лечении, но и свидетельства о ро- 
ждении и смерти. Фельдшерам предоставляется 
право выдавать за своей подписью удостовере- 
ния о б-ни пользованных ими лиц, о произве- 
денных предохранительных прививках и вак- 
цинациях и о смерти в случаях, не требующих 
суд.-мед. вскрытий. Зубные врачи имеют право 
выдавать свидетельства о произведенном ле- 
чении и о состоянии здоровья пользуемых ими 
б-ных. Акушерки имеют право выдавать удо- 
стоверения о рождении принятых ими детей 
лишь в случае отсутствия врача (постановле- 
ние ВЦИК и СНК РСФСР от ХП 1984 г., 
Собрание узаконений, ст. 892, 1924, № 88). 
Эти удостоверения выдаются по требованиям 
оргапов здравоохранения, административных, 
судебных и следственных властей и требованию 
заинтересованных частных лиц (удостоверения 
для представления в гос. учреждения о рожде- 
нии, смерти, болезни, привитии оспы и т. д.). 
Порядок и условия выдачи медработниками 
удостоверений определяются специальной ин- 
струкцией (НКЗдр. и НКЮ РСФСР, 1925 г.; 
Бюллетень НЕЗдр., 1925, № 21). Оплата удо- 
стоверений гербовым сбором производится на 
основании Устава о гербовом сборе. Удостове- 
рения по делам охраны общественного здоровья 
и о рождении и смерти для представления в 
загсы не оплачиваются гербовым сбором. Рецен- 
ты, выписываемые медработниками, должны 
содержать в себе обозначение их мед. звания. 
Во избежание злоупотреблений путем рекламы 
медработникам разрешается в объявлениях на 
вывесках обозначать только свое звание и спе- 
циальность, фамилию, имя и отчество, время 
и место приема. 

Обязанности М. п. На всякого медработ- 
ника, занимающегоєя практической леч. дея- 
тельностью, возлагается обязанность оказывать 
мед. помощь в случае необходимости таковой. 
Обязанности эти определяются специальной 
инструкцией НКЗдр., НКВД, НКТ и ВЦСПС 
от 2/111 1926 г. (Бюллетень НЕЗдр., 1926. № 5). 
В частности врачи, работающие в сельских леч. 
учреждениях, обязаны выезжать для оказания 
помощи на дому в пределах своего участка в 
случаях, требующих немедленной помощи, 
когда б-ной без опасности для жизни или яв- 
ного вреда для здоровья не может быть достав- 
лен в леч. учреждение (см. Брач). В зависи- 
мости от случая врач может командировать 
лицо среднего М. п. для оказания помощи на 
дому. Отказ от оказания врач. помощи нака- 
зуется по закону (см. ниже). Медработники 
обязаны извещать в течение 24 часов ближай- 
ший здравотдел о каждом поступившем к ним 
на пользование случае острозаразных заболе- 
ваний [чума, холера, брюшной тиф, дизенте- 
рия, сыпной тиф, возвратный тиф, оспа, скар- 
латина, дифтерия, проказа, сибирская язва, 
сап, грип (при эпидемии} и эпидемический 
энцефалит] и о каждом случае смерти от этих 
заболеваний, причем обязательное извещение 
может быть распространено местными здрав- 
отделами в случае надобности и на другие 
заразные болезни (постановление НКЗдрава 
РСФСР от 7/УПІ 1918 г.; Известия НКЗдр. 
№ 7—8, 1918; также в Изв. ВЦИК, 18у 
1918, № 177). Медработники обязаны также 
извещать о проф. отравлениях и заболеваниях 
не позднее недели после обращения к ним 
больного (постановление НКЗдр.и НКТРСФСР 
от 1/11 1924 г., № 95/346; Бюллетень НКЗдр., 
1924, № 10; циркуляр НКЗдр. РСФСР от 28/УІ 
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1924, № 129, Бюллетень НКЗдр., 1924, № 12). 
Медработник обязан послать немедленное изве- 
щение или сообщить по телеграфу или телефо- 
ну, если произошло несколько случаев отравле- 
ния (более трех) или требуется принятие эк- 
стренных мер. Подробная инструкция о поряд- 
ке обязательного срочного извещения о проф. 
отравлениях и проф. заболеваниях дана в цир- 
куляре НКЗдрава РСФСР от 211/У 1928 г., 
М 143/31. Посылка извещений обязательна для 
медработника во всех имевших место в его 
практике случаях отравлений, убийств, нане- 
сения тяжких телесных повреждений или само- 
убийств. О порядке и формах указанных изво- 
щений существуют специальные инструкции 
(циркуляр НКЗдр. РСФСР от 8/УІ 1925 г., 
Бюллетень НКЗдр., 1925, № 14). Особой ин- 
струкцией (циркуляр НКЗдр. РСФСР от 8/1 
1925, № 134) устанавливаются детально обя- 
занности медработников по ведению полной и 
точной записи всех случаев телесных поврежде- 
ний. Деятельность разных категорий М. п. ре- 
гулируется особыми положениями и инструк- 
циями, как например инструкция о правах и 
обязанностях участкового М. п. (инструкция 
НЕКЗдр., НКЮ, НКТ и ВЦСПС от 11/111 1926г.; 
Бюллетень НКЗдрава, 1926, № 5). Права и 
обязанности медицинского персонала, осуще- 
ствляющего сан. функции, регулируются це- 
лым рядом правительственных распоряжений. 
Права и обязанности сан. врачей как орга- 
нов дознания, права и обязанности гос. сан. 
инспекторов и инструкции о порядке осущест- 
вления прав и обязанностей сан. инспекторов 
и сан. врачей см. Санитарный врач, Сани- 
торная организация. 

Ряд инструкций определяет обязанности и 
права других категорий медработников, напр. 
инструкция НКЗлдр. и НКІ врачам по охране 
злоровья детей (Бюллетень НКЗдр., 1983, 
№ 21); положение НКЗдр. о работе врача ОЗД 
в дошкольных учреждениях (Вопр. здраво- 
охранения, 1929, № 38); положение НЕ.Здр. о 
правах и обязанностях врача по охране здо- 
ровья подростков от 3/ХИ 1932 г., № 104, то 
же в отношении врачей, работающих на водном 
транспорте от 25/ХІ 1932 г., № 394 (приложе- 
ние к журналу На фронте здрав., офиц. отдел, 
10/ХП 198%, № 33—34); положение НКЗдр. об 
инструкторе по охране материнства и младен- 
чества (Бюллетень НКЗдр., 1925, № 21), и т. д. 
Особенно детально определены права и обязан- 
ности суд.-мед. экспертов. По положению 
НКЗдр. и НКЮ о суд.-мед. экспертах от 16/ХП 
1921 г. (Бюллетень НКЗдр., 1922, № 1) сул.- 
мед. эксперты являются должностными лицами, 
обязанными производить суд.-мед. экспертизу 
согласно существующим правилам (освидетель- 
ствования живых лиц и исследования трупов 
в присутствии суд.-еледственных властей или 
органов милиции и 2 свидетелей) с составлени- 
ем акта по соотв. форме. Специальные прави- 
ла существуют для суд.-мед. исследований 
трупов (циркуляр НКЗдр. и НКЮ РСФСР 
от 7/1 1989 г., № 6-—70/мв), для составления 
заключения о тяжести повреждений (циркуляр 
НКЗдр. и НКЮ от 27/1 1927 г.), об освидетель- 
ствовании мертвых тел в случае скоропостиж- 
ной смерти (циркуляр НКЗдрава от 19/ХИ 
1918 г.) и о форме предварительного дознания 
в этих случаях (положения НКЗдр., НКВД и 
НКЮ от 29/УП 1919 г.). По РСФСР обязан- 
ности суд.-мед. экспертов установлены спе- 
циальным положением (Вопр. здравоохр., 1989, 


№ 33). Для суд.-мед. экспертов, обслуживаю- 
щих сельское население, установлены такие же 
льготы в отношении периодических прибавок 
к окладу, научных командировок и отпусков, 
как и для сйнитарного врача (см.) (постанов- 
ление СНК РСФСР от 15/УІ 1928, Собрапие уза- 
конений, ст. 492, 1928, № 68). Существует ряд 
положений, регулирующих отдельные стороны 
деятельности М. п., как например положение 
о различных категориях аптечного персонала 
(Вопр. здравоохр., 1929, № 42); положение о 
скорой и неотложной помощи и об операциях, 
допускаемых к производству вне лечебных уч- 
реждений (циркуляр НКЗдр. РСФСР от 20/Х 
1925 г., № 207, Бюллетень НКЗдр., 1925, № 20); 
список предохранительных и леч. сывороток и 
вакцин, допускаемых к применению фольдше- 
рами (циркуляр НКЗдр. РСФСР от 16/У 1925 г., 
№ 1051); список простейших хир. операций, 
разрешенных к производству фельдшерам (ин- 
струкция НКЗдр. РСФСР от 12/1 1926 г.); о 
правах акушерок на мед. работу (циркуляр 
НКЗдр. от 2/1 1924 г., № 2); о правах повиваль- 
ных бабок (циркуляр НКЗдр. и НКП от 2/1 
1929 г., № 4); о правах дантистов на проф. ра- 
боту (циркуляр НКЗдр. и НКП от 9/1 1924 г., 
№ 5); о правах зубных техников (циркуляр 
НКЗдр. от 2/1 1937 г., № 6); о правах мас- 
сажисток (циркуляр НИЗдравь от 18/УШІ 
1926 г., № 127). 

Средний М. п. работает под руководством 
врачей, выполняя их поручения в качестве по- 
мощников, и права на самостоятельную леч, 
работу как правило не имеет. При отсутствии 
врачей или их недостатке фельдшера, могут за- 
ведывать медицинскими пунктами и амбулато- 
риями при условии наличия у них не менее 3 
лет стазка работы в гос. или общественном 
лечебном учреждении стациопарного или амбу- 
латорного типа. Под фельдшерами при этом 
разумеются медработники, окончившие куре 
фельдшерской школы нормального типа или 
фельдшерско-акушерский техникум или выдер- 
жавшие соответствующее испытание при фельд- 
шерском или бывших врачебных управлениях 
и имеющие соответствующие удостоверения 
(подробно о правах и обязанностях фельдше- 
ров-— см. Фельдшер). О правах, обязанностях и 
характере мед. работы других категорий мед- 
работников—см. соответствующие статьи. 

Права и обязанности М. п. в 
леч.-сан. учреждениях регулируются правила- 
ми внутреннего распорядка и специальными 
положениями об обязанности каждой катего- 
рии медработников, составленными в соответ- 
ствии с Кодексом законов о труде. Существуют 
примерные правила внутреннего распорядка 
(циркуляр НЕЗдр. РСФСР. и ЦК медсантруд 
от 10/УІПІ 1924 г., № 186); положения о район- 
ном сан. враче (Вопр. здрав., офиц. отд., 1989 г., 
№ 46 от 15/ХН 1929 г.), о главвраче, зав. отде- 
лением, враче-ординаторе, дежурном врате, о 
завхозе, старшей сестре отделения б-цы, стар- 
шей операционной сестре, о главном бухгал- 
тере больницы (Больничное дело, сб. приказов 
НЕЗлдр. РСФСР, Биомедгиз, 1935); инструкции 
НКЗдр. РСФСР от 16/У 1933, 23/71 1933, опубл. 
На фронте здрав., офиц. отдел, № 15, от 15/ҰП 
1933, о враче-интерне, среднем М. п, по уходу 
за больными, о палатной сиделке, о правах 
и обязанностях административно-хозяйствен- 
ного персонала—изданы НКЗдр. РСФСР и 
ЦК медсантруд в виде отдельных циркуляров 
(от 22/УІ 1927 г. и от 23ИХ 1927 г.). Поря- 
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док поступления медработников на работу и 
увольнения их регулируется особыми инструнк- 
циями НКЗдр. союзных республик и проф- 
союзов в соответствии с общеустановленными 
положениями о порядке и условиях найма, 
распределения и увольнения рабочей силы 


и специалистов, 


Нормы нагрузки М. п. установле- 
ны споциальными распоряжениями НКЗдр. со- 
юзных республик по согласовапию с ЦК мол- 


сантруд. 


Нормы нагрузки 


М. п. в РСФСР [Циркул. НЕЗдр. РСФСР № имв от 


ла на 5 коек, причем отделение условно при- 


5/ХИ 1929 (ем. Вопр. здр., офиц. отд., 1929 г., № 46)|. 


На і л 
На 1 лицо младшево 
исто средн. М. п, М, п 
И -ных И | 
Леч. учреждения на і — т Примечание 
врача | дпем |в сред-| днем |в сред- 
ночью | Нем | ночью| Нем 
Общая больница; *1 
2, — 
терап. отделение 85—40 5—0 8 10—15 7 Сверх того одна 
0—45 20—25 сестра-хозяйца, 
1530 оа на 40—50 коек 
—— 10—15 
первное » .. " 35—40 10245 8 95 7 
18—15 10—15 
А 4 = х. 
заразное » 0 55—80 6 зо 55 4,5 
хирургическое отде- |. 13—15 8—10 
ление 0...0. 30. 40 80 6 5095 5 
гинекол., глазное и 13—15 810 
дааа} 80— ———— 2 
ушное 0—40 2550 6 5095 5 
Родильные дома и ро- 8 8 
дильные отделения ** 35 = 2,5 = 2,5 
Детский костный сана- 10 1 30 
торий а... 30 — 5 — 5 
20 20 
Вен. б-ца ........ 40. 15 8 20 6—7 
40 40 | 
Легочный санаторий 15 20—55 | 
для взрослых +... 40 : а 1 8 
Детский легочный сапа 40 40 
торий ен. 40 Из 10—15 8 
20—25 20—25 
Венерологич. диспансер 6 1 сестра на — — 
Н 5—6 посетцеңий | 
| в день | 
Дневной санаторий для р 
детей... .. еее 50 — 30 — — | Для воспит. ра- 
‚ боты—отдельные 
‚ педагоги 1 на 15 
Дневной санаторий для | 
взрослых ....... 50 — зо — — | 
Ночной санаторий 60 — 30 — — 
Туб. диспансер . ...- 5 1 сеетра-06б- — — При наличии 
следоват. до | стационара до- 
6 посещ. в полнительно і 
день врач на 25 коек 
Санаторий для нетяже- ! | 
лых б-ных и не нуж- р 
дающихея в постель- | зо 
ном режиме... ...! О ор — 
1 на і 
сана- } 
торий | 
Нервные санатории то же, что и терапевтические 
Попиклиника...... 4 — — — — 
б-ных 
в час 


ки, кан и в терап. 


*! Вспомогат. отделения (физиотерапия), а также операционная и перевязоч- 
нан обслуживаются особым персоналом; при увеличении числа палат сверх 2—3 
палат с 40—50 койками (типовые отделения) увеличивается и штат; в каждом 
больничном отделении на 46—50 коек полагается 1 сестра-хозяйка, 

*з Для обслуживания операционных и детских палат в родильных отделс- 
ниях необходим особый персонал. 

* Для легочных б-ниц и санаториев для тяжело больпых те же нормы нагруз- 
отделениях. А 


Постановлением коллегии НЕЗлр. РСФСР 
от 25/ХТ 1933 г. (см. На фр. здр., офиц. отд., 
1933 г., № 15 от 15/УІІ 19383 г.) ввиде проекта 
указано для терап. отделения 1 врач на 45 коек, 
1 сестра на 10 коек и 1 лицо младшего персона- 


нято за 40 коек; для хир. отделения на врача — 
30—35 коек, на прочий персонал те же нормы, 
что и для терап. отделения; для глазного отде- 
ления—1 врач на 30 коек, 1 сестра на 10 и 
1 лицо млад. персонала на 7 коек; помимо 
этого на каждое отделение предусматривается 
1 старшая сестра на отделение, $ ванщицы и 
2 уборщицы. Для детского отделения также 
в виде проекта даны след. нормы: 1 врач нэ 
25—85 коек, средний персонал—1 лицо на 
5 коек; для родильного 


отделения тоже в виде 
проекта дана норма: для 
врача—1 врач на 30 коек, 
1 сестра на 4 койки и 1 ли- 
по младшего персонала 
на 2,5 койки. Помимо 
отого полагаются на, дет- 
ское отделение: ст. сестра, 
инструктор, 2 уборщицы; 
в родильном отделении 
устанавливается кругло- 
суточное дежурство вра- 
ча, сестры и няни. Ука- 
занные в таблице сред- 
ние нормы для заразного 
отделения диференциро- 
ваны указанным постано- 
влением коллегии НИ,Злр. 
след. образом: для ка- 
рантинного отделения: 
1 врач на 30 коок, 1 сест- 
ранаЗ койки и 1 лицо мл. 
персонала на 2,5 койки; 
для разборочного отделе- 
ния—1 врач на 35 коек, 
для остального М.п.те же 
нормы, что и в карантин- 
ном; для общего отделе- 
ния-—1 врач на 45 коек, 
1 сестра па 5 коек и 1 ли- 
цо младшего М. п. на 
4,5 койки. Для рентген. 
отделения установлены 
след. нормы обслужива- 
ния: 1 бригада в составо 
1 врача, 1 сестры и 1 ня- 
ни на 18 б-ных из расчета 
производства 25 проце- 
дур-единиц, причем за 
единицу измерения при- 
нимается просвечивание 
легких: легкие —1 едини- 
па, желудоқ—ё, кишеч- 
ник— 8; расчет 18 боль- 
ных составлен след. обр.: 
13 легочных-—18 единиц, 
3 желудочных—5 единиц, 
2 кишечных—6 единиц, 
всего?25 процедур-единии. 
Бригада в составе врача, 
и лаборанта - фотографа 
производит в чае 5 сним- 
ков, в течение рабочего 
дня_—20; комбинирован- 
ная нагрузка рентген. 
работников (съемка, про- 
свечивание) устанавлива- 


| ется путем:исчисления единиц процедур и ко- 
личества снятых б-ных. Для рентгенотерапии 
установлены спец. пормы. В отношении детей 
грудного возраста припимаютея нормы взрос- 
лых с уменьшением на 95% при их про- 
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свечивании и 50% при съемках. Для психиатр. | чение дневного дежурства и на 15 в течение 


б-ниц и отделений установлены след. нормы: | почного. В домах ребенка: 1 врач на 
; 40—60 детей; средний 
с и Млад- персонал: 1 сестра на 
редний Гу 
Отделения б-ницы ‘Врачи |персонал'Шший пер- Примечания 10 детей в течение днев- 
_ бона | | ного дежурства и 20 детей 
Приемно-диагностич | 1:20 1:5 1:2 Инструктор по культ. тора- в теченис ночного. Необ- 
И 7 ° 7 пии для социально ценных } ХОДИМ ДОПОЛНПИТеЛЬ- 
| б-ных —1 инструктор һа от-| ный штат инструк- 
| Невро-психиатрическое деление в 50 коок торов. В детских 
З -психиат н. .. , - 
| санаторное......| 1:25 1:5 1:3 Инструктор по труд, тера-| ЯСЛЯХ: 1 врач до 60 де- 
| о | нии на И 25 работающих | тей (без посещения на до- 
| тделение для легких -НЫх му); средний персонал-— 
форм ......... 1:35 1:5 1:2,5 | Инструктор по физкультуре ? ЕЧ 
| Отделение для тяже- *” | для социально ценных б-ных| 1 Сестра на 12 детей (до- 
| ох форм. а... 1:25 1:5 1:1,5 Ванщик—1 на отделение полнительно 1 сестра для 
тделение для хрон. тя- Л ания).Вдо- 
желых форм . ... . 1:70 1:10 1:2 Буфетчик—1і на отделение ипструктирован н) до 
Отделение для хрон. мах материи ре- 
трудоспособных ... 1:75 1:10 1:5 Кастелянша—1 на отделепие бенка: 1 врач на 40— 
: Лазаретное. ...... 1:15 1:20 1:3 Уборщица—1 на отделение 60 коек; средний перео- 


- нал—1 сестра па 18 коек 


Нормы для зубных врачей. В 
кабинете консервативного зубоврачевания 16 
б-ных на прием (при помощнике). В кабинете 
оперативного зубоврачевания 20 б-ных на при- 
см (при 1 помощнике, 1 санитарке на смену и 
1 сестре на 2 кресла). В кабинете консерватив- 
ного зубоврачевапия 12 б-ных на прием. В ка- 
бинете оперативного зубоврачевания 15 б-ных 
на прием без помощника.--Н орма на- 
трузки массажистки: 16—18 единиц 
в рабочий день, считая за единицу массаж од- 
ной конечности, спины или живота-—-Н орма 
для лаборантов. Продолжительность 
выполнения клин. анализа мочи 20 мин. Счи- 
тая за единицу нагрузки клин. анализ мочи, 
для остальных анализов принято следующее 
количество единиц: клин. анализ крови—3, 
мокроты—1, кровь на малярию—1, кровь на 
возвратный тиф —1, моча и слизь на гонокок- 
ки— 1,5, кал па яйца глист—1,5, пленки на 
дифтерию—1,5, кал общий—, роакция Ви- 
даля—®, кал на холеру—3, кал на брюшной 
тиф, паратиф, дизентерию—4, желудочный 
сок—#. Время выполнения анализов в лабора- 
ториях средней мощности и со средним обору- 
дованием увеличивается на 15—20% (анализ 
мочи —до 24 мин.) и в мелких лабораториях — 
на #5—30% (до 27 мин.). Продолжительность 
ВМ (с параллельной постановкой 2 осадочных 
реакций) группами, одновременно не менее 
#0 анализов-—20 мин. (в крупных лаборато- 
риях) или в год 2 600 анализов. По отношению 
к лабораториям удобнее установить нормы на- 
грузки не суточные, а годовые, приняв их для 
лабораторий различной мощности в следую- 
щем виде: 


1 
Исследования | Крупные Средние | Мелкие | 
И Ини | 
Серологические . . | 4 600 4 000 3 500 | 
Общеклинические . | 8 000 2 500 2 000 
Бактериопогиче- 
ские... .... | 1500 1300 | 1000 
| Санитарные . . . .! 400 350 | 300 
| 


| 


Консультация для детей: 1 врач 
на 5—6 детей в час; для среднего персонала: 
а) патронажнал сестра—1 на 5—6 посещений 
на дому в день. В консультациях для 
женщин: 1 врач ва 5—6 женщин в час; 
средний персонал: а) патронажная акушерка 
на 5-6 посещений в день. В доме мла- 
денца: врачи—1 врач до 40 младенцев; сред- 
ний персокал—1 сестра па 10 младенцов в те- 


в течение дня и 30 коок в течение ночного де- 
журества. В детских комнатах при 
родильных домах: 1 врач на 40—50 коек; 
средний персонал—1 сестра на 12 детей в тс- 
чение дня и 20 детей в течение ночного де- 
журства. В детских профилакти- 
ческих амбулаториях-диспан- 
серах: 1 врач на 20 дотей в течение 4 часов 
амбулаторного приема (1 : 5), остальные & часа 
посвящаются обработке материала. Мед. се- 
стры, как в амбулатории, на общих основа- 
ниях. В стационарных учреждо- 
ниях по охране здоровья детей. 
Врачи: а) по учреждениям для физически сла- 
бых детей (лесная школа-санаторий и пр.)— 
1 врач на 50 детей; б) по психоневрологическим 
учреждениям—1 врач па 25—30 детей. Нормы 
амбулаторного приема для врачей (в 1 час) — 
см. Амбулатория. --Н ормы врача по- 
мощи на дому: на 1 врача-—8—9 посеще- 
ний в 6-час. рабочий день. 

Рабочее время М. п. установлено специаль- 
ным постановлением НКТ СССР (от 10/1 
1931 г., № 8), на основапии к-рого с ПІ 
1931 г. введено в действие новое положение о 
рабочем времени в леч.-сан. и вет. учреждени- 
ях. — Врачи медицинские, ветери- 
нарные изубные за исключением врачей 
с сокращенным (до 5 и до 4 часов) рабочим 
днем или ненормированным рабочим днем, а 
также паучные работники научно-иселедова- 
тельских учреждений работают 61/, час. в день. 
Сокралценный рабочий день имеют врачи: 1) са- 
наториев, б-ц и отделений б-ц для б-ных с от- 
' крытыми формами Фес и для лежачих туб. 
б-ных—6 ч.; 2) б-ц, отделений б-ц и бараков 
для заразных б-ных— 6 ч.; 3) псих. учреждений 
и б-ц при условии непосредственного обелужи- 
вания б-ных—6 ч.; 4) исправительных домов, 
мест заключения, приемных покоев милиции и 
вытрезвителей— 6 ч.; 5) амбулаторий, поликли- 
ник, дислансеров и детских консультаций при 
условии работы исключительно по амбулатор- 
ному приему—5!/, ч.; 6) бюро врачебной экс- 
пертизы и врачебно-контрольных комиссий— 
4 ч.; 7) анат, ин-тов и кабинетов при условии 
работы исключительно в прозекторских—4 ч.; 
8) рентген. ин-тов и кабинетов при условии 
пребывания в течение всего времени в ефере 
рентген. лучей—4 ч.; 9) радиоинститутов, ка- 
бинетов и лабораторий в тех случаях, когда 
работа связана с пребыванием в точение всего 
рабочего времени в сфере влияния радия— 
4 ч.—Нопормировашый рабочий ден”, имеют: 
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1) заведующие группами учреждений и учре-. 


ждениями (в том числе и б-цами), их замести- 
тели и помощники, заведующие, главные вра- 
чи, директоры и т. д.; 2) заведующие участка- 
ми; 3) сан. врачи и сан. инспекторы; 4) эпиде- 
мические врачи и 5) суд.-мед. эксперты.— 
Зубные врачи имеют рабочий день: 
протевисты—51/, ч.; работающие на электриче- 
ских бормашинах—5!/, ч.; работающие на нож- 
ных бормашинах—5 ч—Зубныетехники— 
8-час. рабочий день. 

Средний М. и. [лекарские помощники, 
фельдшера, фельдшерицы, акушерки, медицин- 
ские братья и сестры, оспопрививательницы, 
лаборанты, препараторы и массажисты(тки)] 
работает 61/, ч.; 8-час. рабочий день установлен 
для среднего М. п., работающего в санаториях 
и домах отдыха, больницах для хроников, до- 
мах для инвалидов и домах призрения, молоч- 
ных кухнях, пупктах первой помощи, кроме об- 
служивающих предприятия (на пунктах пер- 
вой помощи, обслуживающих предприятия, 
продолжительность рабочего дня составляет 
61/, ч.). 7-часовой рабочий день имеет средний 
М. п. яслей (независимо от того, где находятся 
ясли). 6-часовой рабочий день имеет средний 
М.п.: 1) санаториев, б-ц и отделений б-ц для 
б-ных с открытыми формами %Ъс и для лежачих 
туб. б-ных; ©) б-ц, отделений 6б-ц и бараков 
для заразных б-ных; 3) псих. учреждений 
и больниц при условии непосредственного об- 
служивания б-ных; 4) исправительных домов, 
мест заключения, приемных покоев милиции и 
вытрезвителей. 4-часовой рабочий день имеет 
средний медперсонал: 1) анат.ин-тови кабинетов 
при условии работы исключительно в прозек- 
тореких; #) рентген. ин-тов и кабинетов при 
условии пребывания втечение всего рабочего 
времени в сфере влияния рентген. лучей; 
3) радиоинститутов и кабинетов в тех случаях, 
когда работа связана с пребыванием в тече- 
ние всего рабочего времени в сфере влияния 
радия. Лекарские помощники при условии 
самостоятельной работы исключительно по ам- 
булаторному приему работают 51, ч. 

Младший М. п. работает 8 ч. Для млад- 
зпего персонала псих. учреждений, непосред- 
ственно обслуживающего больных, прозектор- 
ских при постоянной работе в них, ванщиц 
{грязевые и сернистые ванны), учреждений для 
6-ных с открытыми формами с и заразных 
отделений установлен 6-час. рабочий лень. Для 
младшего М, п. мацестинских сероводородных 
ванн (ванщицы-няни)—5-час. рабочий день; 
рентген. ин-тов и кабинетов при условии пре- 
бывания в. течение всего рабочеғо времени в 
сфере влияния рентген. лучей, радиоинститу- 
тов и кабинетов в тех случаях, когда работа 
связана с пребыванием в течение всего рабочего 
времени в сфере влияния радия, —4-час. ра- 
бочий день. —Дезинфекторы, дезинструкторы, 
дезсанитары, дератизаторы—7 часов.—Хозяй- 
ственный персонал за исключением вышепере- 
численных административных лиц работает 
8 часов. Сокращенный рабочий день имеют: 
прачки грязелечебниц-—7 ч.; инструкторы физ- 
культуры и ремесел—-61/, ч., эвакуаторы и те- 
лефописты станций скорой помощи—61/» ч.; 
кастелянши, уборщицы, судомойки и сестры- 
хозяйки санаториев, б-ц и отделений для б-ных 
с открытыми формами с и др. лежачих туб. 
б-ных—6 ч.; фасовщики и рабочие аптечных 
складов, занятые исключительно разливкой 
к-т, формалина и нашатырного епирта,—6 ч.; 


работники анат. ин-тов и кабинетов при уело- 
вии работы исключительно в прозекторских— 
6 ч. Заведующие хозяйством, их помощники, 
смотрители и работники, у к-рых рабочее время 
дробится на части неопределенной продолжи- 
тельности (напр. шоферы, кучера и т. д.), име- 
ют ненормированный рабочий день. Контор- 


ский персонал леч.-сан. учреждений работает · 


8 часов, кассиры в учреждениях — 61, ч., ос- 
тальные кассиры (включая аптеки)—8 ч. Педа- 
гогический персонал лечебно-воспитательных 
учреждений — воспитатели(ьницы) — 4 ч. Для 
несовершеннолетних рабочий день не может 
превышать 6 часов. 

Учет рабочего времени М. п. ведется поденно 
администрацией учреждений согласно соответ- 
ствующим указаниям о формах учета и кон- 
троля рабочего времени, причем этот учет ис- 
ходит из месячной нормы в 184 часа для поль- 
зующихся 8-час. рабочим днем, 144 часа--при 
6-час. рабочем дне, 120 часов—при 5-час. ра- 
бочем дне и 96 часов—при 4-час. рабочем дне. 
Для М. п., работа к-рого заключается в посе- 
щениях на дому, устанавливается месячная 
норма работы (число посещений, количество 
проведенных родов и т. д.), учитывая продол- 
жительность нормального рабочего дня для 
данной группы мед. работников, время, затра- 
чиваемое на ожидание вызова, на передвиже- 
ние и на самое посещение б-ного. Ночное время 
работы (от 10 часов вечера и до 6 часов утра) 
учитывается так, что при возможности спать 
1 час считается за /,, а при невозможности 
спать 1 час считается для работников с 6-часо- 
вым рабочим днем ва ‘/; часа, для работников 
с 8-час. рабочим днем за %/, часа. Распределение 
рабочего времени и дежурства устанавливает- 
ся правилами внутреннего распорядка. Не- 
прерывная работа допускается не свыше 12 ча- 
сов с обязательным последующим отдыхом не 
менее 12 часов. Продолжительность очередного 
периодического непрерывного дезкурства допу- 
скается не более 24 часов, причем работнику 
при этом дежурстве дается бесплатно суточное 
довольствие. Сверхурочные работы допускают- 
ся для М. п. в случаях, пределах и порядке, 
установленных Кодексом законов о труде, при- 
чем при помесячном учете рабочего времени 
сверхурочной считается работа сверх месячной 
нормы рабочего времени и оплачивается она 
в полуторном размере за первые 48 часов, а 
сверх 48 часов в двойном размере. Применение 
сверхурочных работ допускается лишь с раз- 
решения инспектора труда и с согласия проф- 
союза медсантруд в каждом отдельном случае. 
Положением о производстве сверхурочных ра- 
бот в мед.-сан. и вет.-сан. учреждениях (по- 
становление ВЦИК и СНК РСФСР от 1/УП 
1924, Свод узаконений, ст. 5941, 1924, № 60, и 
Бюл. НКЗдр., 1924 г., № 13) разрешается вре- 
менное применение сверхурочных работ в мед.- 
сан. и вет.-сан. учреждениях в экстренных не- 
отложных случаях при условии, что общее ко- 
личество сверхурочных работ медработника не 
может быть более 50 часов в месяц и 120 часов 
в год. Эта предельная норма может быть повы- 
шена до 75 часов в месяц и 600 часов в год 
лишь для М. п. санаторно-курортных учрежде- 
ний во время сезона, для работников яслей и 
молочных кухонь, функционирующих некруг- 
лые сутки, для дежурного М. п. в леч.-сан., 
вет.-сан. учреждениях и учреждениях по охра- 
не материнетва, младенчества и детства, для 
работников при производстве работ, не дону- 
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скающих перерыва (лаборанты, препараторы, 
служитоли и др.), вин-тах, лабораториях, про- 
тивоэпидемических и эпизоотических станци- 
ях. Применение сверхурочных работ допуска- 
отся в каждом отдельном случае лишь с разре- 
шения инспектора труда и с предварительного 
согласия профсоюза. 

Льготы и преимущества М. п. 
На врачей распространяются все льготы, про- 
доставленные инженерно-техническим работни- 
кам [пост. СНК СССР и ЦК ВКПИ(б) от МПИ 
1935 г., опубл. в Известиях ЦИК СССР от 5/11 
1935 т.]. 

Медработники, состоящие на гос. службе, спе- 
циально командированные или работающие по- 
стоянно по борьбе с заразными б-нями (хо- 
лера, сыпной тиф, скарлатина, проказа, сибир- 
ская язва, сап и малярия) в районах, особенно 
пораженных эпидемиями, в случае утери тру- 
доспособности в связи с этой работой, а также 
семьи медработников, умерших вследствие за- 
ражения указанными б-нями, получают гос. 
пенсионное обеспечение (согласно постановле- 
нию СНК СССР от 31/111 1926 г., Известия 
ЦИК СССР и ВЦИК от З0/ТУ 1926 г., № 90) 
в установленных размерах. Согласно инструк- 
ции НКСО, НКТ, НКФ и ВЦСПС (Бюллетень 
НЕЗдр., 1926, № 15) действие этого постано- 
вления распространяется лишь на лиц, инва- 
лидность или смерть к-рых наступила после 
опубликования постановления. Постановле- 
нием СНК распространяются правила НКТ 
СССР от 3/1 1924 г., установленные для обес- 
печения инвалидов труда, стойкая нетрудоспо- 
собность к-рых произошла от трудового увечья, 
и на членов семей рабочих и служащих, умер- 
ших от увечий (С. У., 1924, № 21, ст. 211). 
Лица, работающие на чуме, обеспечиваются 
согласно постановлению СНК РСФСР от #1/1 
1924 г. о льготах для М. п., командируемого 
на борьбу с чумой. Семьи лиц, командирован- 
ных на чуму, приравниваются в отношении 
льгот к семьям призванных на службу по во- 
сонной мобилизации, и в случае смерти или по- 
тери трудоспособности в связи с заражением 
чумой медработникам и их сомьям назнача- 
ются пенсии наравне с лицами, имеющими 
исключительные заслуги перед Республикой 
(Собрание узаконений, ст. 198, 1923, № 15). 
Мед. и вет. работники: врачи, вет. врачи, зуб- 
ные врачи, фельдшера, вет. фельдшера, фельд- 
шерицы-акушерки и мед. сестры, окончившие 
мед. техникумы (нормальные курсы) и нормаль- 
ные школы сестер Красного креста, приобретают 
право на пенсионное обеспечение за выслугу 
лет, если они прослужили на мед. должностях в 
сельских местностях и рабочих поселках не 
менве 25 лет, в том числе не менее 5 лет при 
советской власти, причем в стаж засчитывается 
и дореволюционная мед. работа. Нерерывы, 
вызванные слузкбой в городе, не засчитываются 
в 25-летний стаж, но они не прерывают течения 
стажа. Пепсионное обеспечение мед. и вет. ра- 
ботников в сельских местностях и рабочих по- 
селках производится на основании пост. ЦИК 
и СНК СССР от 25/ІХ 1929 г., Сб. уз. 1929 г., 
№ 63, ст. 582. При исчислении стажа 1 год 
службы в отдаленных местностях, начиная 
с 1/Х 1987 г., для медработников, направлен- 
ных из неотдаленных местностей, приравни- 
вается к 1 г. 8 мес. и 1 г. З м. в зависимости от 
пояса соответственно отдаленной местности (по- 
становление ЦИК и СНК СССР о льготах для 
работников в отдаленных местностях, Собрание 


узаконений, ст. 276, 1927, № 25). Эта льгота 
распространена и ка медицинских ‘работни- 
ков, работающих в отдаленных местностях 
среди кочующего населения. Стаж должен 
быть документально доказан соответствующими 


‚ справками. . 


В стаж включается служба в Красной армии, 
время, проведенное на выборных советских и 
проф. должностях, время отбывания наказа- 
ния за политическую деятельность в дореволю- 
ционные годы и время, в течение к-рого мед- 
работник был отстранен до Октябрьской 
революции от работы за революционную дея- 
тельность; учитывается также и время, в тече- 
ние к-рого медработник был безработным или 
временно нетрудоспособным. Пенсии за выслу- 
гу лет выплачиваются самим пенсионерам по- 
жизненно, независимо от состояния трудоспо- 
собности и имущественного положения: пен- 
сии эти назначаются в соответствии со ст. 18 
Положения о пенсиях и пособиях по социаль- 
ному страхованию, утвержд. ЦИК и СНК 
СССР 13/11 1930 г., Сб. уз. 1930 г., № 11, ст.139, 
В случае смерти лица, заслуживающего пен- 
сию, правом на пенсию пользуются находя- 
щиеся на его иждивении и не имеющие доста- 
точных средств к существованию лица: мало- 
летним детям, братьям и сострам пенсия вы- 
плачивается до достижения ими 16 лет, а обу- 
чающимся в учебных заведениях—до 18 лет, 
нетрудоспособным детям, братьям и сестрам 
(І, Пи ПІ группы инвалидности)—до восета- 
новления трудоспособности, нетрудоспособным 
родителям и супругу или достигшим мужчи- 
ны—60 лет, а женщины-—55 лет пенсия дается 
пожизненно; супруг получает в размере 1/, пол- 
ной пенсии, каждый из остальных членов 
семьи-—/. полной пенсии, однако при условии, 
чтобы общая сумма для всей семьи не превышала 
полного оклада пенсии: Родителям и супругу, 
хотя и трудоспособным, но занятым уходом за 
детьми, братьями и сестрами умершего, не до- 
стигшими 8 лет, пенсия выплачивается до дости- 
жения ребенком 8 лет. Указанные медработники 
получают пенсию за выслугу лет в размере поло- 
вины средней месячной заработной платы за 
12 месяцев работы по найму на мед. должно- 
стях до назначения пенсии. Пенсия не может 
быть больше предельного размера пенсии по 
инвалидности от общих причин, назначаемой 
рабочим (Пост. ЦИК и СНК СССР от ИЛ 
1932 г., Со. уз. 1932 г., №5, ст. 31). Врачи-пен- 
сионсры, остающиеся на своей работе, полу- 
чают пенсию в размере половипы заработка. 
Назначение пенсии за выслугу лет произво- 
дится страховыми кассами. Постановление 
страхкассы о назначении ленсии утверждается 
президиумом соответствующего исполнитель- 
ного комитета. Указанные правила о пенсион- 
ном обеспечении (введены в действие с 1/Х 
1929 г.) не распространяются на лиц, прекра- 
тивших мед. работу в сельских местностях и 
рабочих поселках ранее 1/Х 1929 г. (подробно— 
см. инструкцию НКТ СССР от З/ХТ 1999 г., 
№ 349, о порядке применения постановления 
ЦИК и СНК СССР от 25/ІХ 1929 г. «о пенсион- 
ном обеспечении мед. и вет. работников в сель- 
ских местностях и рабочих поселках за вы- 
слугу лет»; Вопросы здравоохранения, офиц. 
отдел, 1930, №1, и 1929, № 44). Подробнее 
см. пост. ЦИК и СНК СССР от 23/1У 1931 г. 
об изменении законодательства о пенсионном 
обеспочении работников просвещения, модицин- 
ских и ветеринарных работников (С. З. 1981 г., 
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№ 26) и пост. НКТ СССР от 23/1 1932 г. (Из- 
вестия НКТ СССР, 1932 г., № 5—6). 

М. п., командируемый па времепную работу 
по борьбе с холерой, сыпным тифом, возврат- 
ным тифом, скарлатиной, проказой, сибирской 
язвой, сапом, малярией (в особо пораженные 
малярией местности), сохраняет свое содер- 
жание по месту службы и удовлетворяется су- 
точными в размере 1/, оклада; при команди- 
ровке на борьбу с остальными заболевания- 
ми—в размере '/„ оклада. Квалифицированно- 
му мед. персоналу (врачи, зубные врачи, фельд- 
шера, акушерки, фармацевты и сестры), ра- 
ботающему в сельских местностях, предоста- 
влен по закону целый ряд льгот и преимуществ 
при службе на. селе не менее З лет при со- 
ветской власти, в том числе преимуществен- 
ное право на занятие должностей в городах 
(см. Врач). 

Постановление СНК РСФСР от 2/ХП 1925 г. 
в части, касающейся улучшения материально- 
бытового положения медработников сельских 
местностей, см. Собрание узаконений, ст. 
625, 1925, № 90, и инструкцию НЕЗдр. и 
НКП РСФСР о льготах детям участкового мед. 
персонала от 24/11 1926 г., Бюллетень 
НКЗдр., 1926, № 6. Эти льготы распростра- 
няются и на квалифицированный М. п., рабо- 
тающий в участковой б-це или учаетковом ам- 
булаторном пункте, расположенных на, терри- 
тории поселка городского типа (б. уездном 
городе, фабрично-заводеком или промысловом 
поселке ит. д.), если только к указанным леч. 
учреждениям приписан для. обслуживания ста- 
ционарной, амбулаторной и разъездной по- 
мощью район с креетьянским паселением. Эти- 
ми льготами пользуются и сан. врачи, обслу- 
живающие сельское население. Квалифициро- 
ванным мед. и вет. работникам, проживающим 
в сельских местностях и рабочих поселках, 
должны быть предоставлены бесплатные квар- 
тиры с отоплением и освещением; им же дается 
очередной отпуск продолжительностыо в 1 мс- 
сяц. Через каждые З года врачам сельских мест- 
ностей предоставляется научная командировка 
или командировка на курсы усовершенствова- 
ния © предоставлением стипендии, общежития, 
с сохранением на время командировки окла- 
да, квартиры и коммунальных услуг (пост. 
ЦИК СССР о подготовке врачей от 3/1ІХ 1934 г., 
и, 4, $ в, опубл. в Изв. ЦИК СССР от 4/ІХ 
1934 г., № 208). 

За медработниками и их семьями, выехав- 
шими на работу в сельскую местность или 
рабочий поселок, сохраняется жилая площадь 
па месте их прежнего жительства в течение 
б месяцев со дня выезда; в случае оставления 
на этом месте семьи жилая площадь сохраняет- 
ся за нею в течение всего времени работы мед- 
работника в сельской местности или рабочем 
поселке (постановление ВЦИК и СНК РСФСР 
от 10/УІ 1930 г., На фронте здравоохранения, 
офиц. отдел, 1930, № 29; также в Известиях 
ЦИК СССР, 1930, № 230). .. 

Ряд особых льгот и преимуществ предоста- 
влен сан. врачам во всех союзных республи- 
ках. Так, санитарным врачам предоставляются 
не реже чем через каждые 5 лет службы в 
должности санитарного врача научные коман- 
дировки сроком не менее чем на 3 месяца. 
Сан. врачам, постоянно обслуживающим сель- 
ское население и рабочие поселки, предоставля- 
ютея бесплатные квартиры с отоилением и ос- 
вещением. Сан. врачам дается ежегодно ме- 


сячный отпуск (постановление ВЦИК и СНК 
РСФСР об улучшении положения сан. врачей, 
Вопросы здравоохранения, офиц, отдел, 1930, 
№ 6, и 1929, № 40). Для М. п., обслужи- 
взлощего душевнобольных (врачей, фельдше- 
ров, надзирательниц, сестер, санитаров и сиде- 
лок), установлены прибавки зарплаты (см.ни- 
же). Постановлением СНК РСФСР от 8/У 192% ` 
г. (Вопр. здр., 1929, № 27) предложено НКЗдр. 
и Госплану предусмотреть обеспечение жили- 
щами работников психиатрических учреждений, 
расположенных вне городов, усиление обслужи- 
вания яслями и детскими садами детей этих 
работников. Нек-рые категории М. п. имеют пра- 
во на дополнительный двухнедельный отпуск но 
вредности работы: врачи, фельдшера, мед. се- 
стры, санитары и сиделки, работающие наэлиде- 
мии тифов, холеры, чумы, сапа, дизентерии, ос- 
пы натуральной, весь лечащий персонал и сани- 
тары, няни, надзирательницы и надзиратели 
психиатрических леч. заведений, вет. врачи, 
фельдшера, служители, работающие по борьбе 
с эпидемиями, дезинфекторы и дезинсекторы 
при постоянной работе, врачи, средний и млад- 
ший М. п. туб. отделений, где пользуются тя- 
желые стационарные б-ные, рабочие аптечных 
складов и фасовщики, занятые исключительно 
разливкой к-т, формалина и нашатырного спир- 
та; лечащий, ухаживающий и вспомогательный 
персонал в лепрозориях; работники, непосред- 
ственно занятые полный рабочий день в рент- 
ген. кабинетах и проработавшие непрерывно 
51/, месяцев, получают ежегодно шестинедель- 
ный отпуск с разделением его на 2 части, ка- 
ждая продолжительностью в 3 недели. 

Совместительство. В виду недо- 
статка кадров мед.-сан. работников допускает- 
ся совместительство службы врачей и среднего 
М. п. в одном и том же учреждении; оплата 
труда за работу по совместительству произво- 
дится за фактическое количество часов работы 
в ординарном размере, исходя из основной 
ставки работника по совместительству, неза- 
висимо от того, где указанная работа по совме- 
стительству протекает—по месту ли основной 
работы или в другом учреждении; оплата за 
удлинение часов работы врачей и среднего 
М. п., вызванное временными причинами (за- 
мещение по б-ни, велөдствие предоставления 
отпуска, командировки и т, д.), производится 
как за сверхурочное время в общем порядке. 
Воспрещается платить за работу по совмести- 
тельству как за сверхурочпую работу. Для 
млад. переонала, не допускается совместитель- 
ства, и оплата за переработку производится 
как за сверхурочную работу (пост. НКТ СССР 
от 19/1 1932 г., № 7; опубл. в Изв. НКТ СССР 
от 25/11 1932 за № 8—9). 


Заработная плата мед. работникам установ- 
лена постановлением СНК СССР и ПК ВКП (6) АЛИ 
1935 «о повышении зарплаты мед. работникам и. об уве- 
личении ассигнований на здравоохранение в 1935 г.» 
(Известия ЦИК СССР от5 ПЦ 1935 г.) в виде должностных 
окладов, размеры к-рых определяются не только зани- 
маемой должностью, но и характером учреждения, объ- 
емом его работы, продолжительностью стажа данного 
мед, работника и степенью его квалификации (наличие 
ученой степени приравнивается к стажу свыше 10 лет). 
При установлении размеров ставок в зависимости от 
стажа установлены 3 градации стажа— до 5 лет, от 5 до 
10 лет и свыше 10 лет. Для главврачей б-ц установлены 
ставки в зависимости от величины возглавляемого учрезн- 
дения, определяемой числом коек, от 400 до 750 р. в ме- 
сяц, а пля врачей, заведующих сельскими б-цами, в ва- 
висимости от стажа, от 360 до 510 руб., а сельскими амбула- 
ториями— 300—450 руб.; врачи, заведузопие амбулаторно- 
поликлиническими учреждениями, получают 350—600 руб- 
лей, в зависимости от величины учреждения, определяе- 
мой числом посещений в год; врачи, заведующие отде- 


$27 


МЕДИЦИНСКИЙ ПЕРСОНАЛ 


628 


лениями б-цы или поликлиники, заведующие лаборатори- 
ей в городе или рабочем поселке—375—550. руб. в за- 
висимости от стажа; врачи лечебно-профилактических 
учреждений —300—400 руб. в городах и рабочих посел- 
ках и 275 —360—в сельских местностях. Врачи —район- 
ные госсанинспокторы, санитарные и шнольно-сан. вра- 
чи, врачи-бактериологи — от 300 руб. до 400 руб. в за- 
писимости от стажа; врачи--госсанинспекторы краевые 
и городские уполномоченные гос. сан. инспекции— 350— 
550 руб.; зубные врачи, окончившие зубоврачебные 
школы, —225—350 руб.; зубные.врачи © законченным выс- 
шим специальным образованием приравниваются к мед. 
зрачам. Фармацевты с высшим мед. образованием полу- 
чают в зависимости от стажа 300—400 руб. (заведующие 
аптекой) и 225—300 руб. (рецептар и контролер). 

Фельдшера, заведующие самостоятельным мед. пун- 
ктом, получают 200—300 руб. в месяц в зависимости от 
стажа; прочие фельдшера 180—225 руб.—в городах и ра- 
Фбочих побелнах и 160—900 р.—в сельских местностях. 
Мед. сестры с законченным средним мед. образованием— 
150—900 руб. в месяц: в городах и рабочих поселках 
и 135—175 руб.—в сельских местностях; лица среднего 
мед. персонала без законченного среднего мед. обравова- 
ния 100—140 руб. в городах и рабочих поселках и 90— 
190 руб. в сельсних местностях; старшие операционные 
сестры, старшие сестры клиник с законченным средним 
образованием от 200 до 300 руб.; старшие сестры в от- 
делении, зубные врачи, зубные техники с законченным 
средним образованием—от 180 до 250 руб. в городах и 
рабочих поселках и 160—200 рублей—в сельских мест- 
ностях. Сан. фельдшера (пом. сан.. врачей). зазедующие 
дезпунктами, отрядом, сан. пропускником, дезинструк- 
тор, лаборант с законченным средним образованием— 
180—225 руб. в зависимости от стажа. Мед. сестры без 
законченного среднего мед. образования, имеющие свы- 
ше 15 лет стажа беспрерывной работы, приравниваются 
по ставкам заработной платы к мед. сестрам, имеющим 
законченное среднее медицинское образование, с 10-лет- 
ним стажем. Фармацевты с средним фармацевтическим 
образованием в зависимости от стажа и занимаемой долж- 
ности и места работы (город, село} получают от 135 до 
375 руб. в месяц. і 

Для младтего мед. персонала установлены для исчис- 
ленин зарплаты следующие градации стазка--до 3 лет, 
от З до 10 лет или до 3 летпри условии окончания специаль- 
ных курсов и свыше 10 лет или свыше 3 лет при условии 
окончания специальных курсов. Санитары и савитарки 
б-ц, родильных домов и санаториев—80—110 руб. в месяц 
в городах и рабочих поселках и 60—85 руб. в сельских 
местностях; младший персонал амбулаторных и поли- 
клиничесних учреждений 70—90 руб. в городах и рабо- 
чих поселках и 55—75 руб.—в сельских местностях; 
санитарки грязелечебниц-—50—190 руб. в месяц. Ставки 
мед. работников ж.-д. и водного транспорта приравнива- 
ются к ставкам соответствующих грунп мед. работников 
в городах. 

Все ранес существовавшие периодические прибавки 
н зарплате за продолжительность работы вышеуказан- 
ным постановлением СНК СССР и ЦК ВКП(б) от 4/11 
1935 г. отменены, за исключением периодических приба- 
вок к зарплате, установленных постановлением ЦИК 
и СНК СССР от 13 [УПТ 1930 г. (С. З. СССР, 1930, № 441, 
ст, 427) для лиц, работающих в отдаленных местностях 
Т пояса, атакже для работнинов противочумных учрежде- 
ний. Для нек-рых категорий медработников установлены 
прибавки в зависимости от вредности и опасности ра- 
боты; так, для врачей, среднего и младшего мед. персонала 
психиатрических и заразных б-ц и отделений и рентге- 
новских кабинетов, а также для медработников, заня- 
тых на сывороточно-вакцинном производстве, установлены 
прибавки к соответствующим ставкам заработной платы 
в размере 15%, а для работающих в беспокойных отде- 
лениях психиатрических б-ц и в лепрозориях— в размере 
30%. Кроме того для указанных работников установлен 
сокращенный стаж работы, дающий право на повышение 
зарплаты; для персонала психиатрических заразных 
6-ц и отделений и рентгеновских кабинетов вместо 5 лет— 
З года и вместо 10 лет —7 лет, для персонала беспокойных 
отделений психиатрических б-ц и лепрозориев вместо 
5 лет—2 года и вместо 10 лет—4 года. Также повышены 
етавки для мед. персонала, работающего в отдаленных 
местностях. Так, на 20% повышены ставки зарплаты для 
Д.-В. кран, районов Забайкальской части В.-Сибирского 
края и аймаков Бурято-Мопгольской АССР, перечис- 
ленных в постановлении СНК и ЦК ВКП(б) от 5/11 1934 
(С. 3. 1934, № 5, ст. 54), Якутской АССР, Кара-Калпак- 
ской АССР, Киргизской АССР, Корсакпайского, Дос- 
сорскоғо, Балхашского районов и Караганды Казахской 
АССР, Туркменской ССР и Хорезм. округа Узбекской 
ССР. На 10% повышены ставки зарплаты для Узбекской 
ССР (кроме Ташкента), Таджикской ССР и Калмыцной 
автономной области. Для врачей и других медработни- 
ков, работающих на крайнем севере СССР, ставки зар- 
платы увеличиваются на 50%. 


Врачи и зуб. врачи, занимающиеся на дому 
практикой, имеют право на дополнитель- 
ную комнату или дополнительную 


площадь в 10 м? сверх существующей общей 
нормы при отсутствии отдельной комнаты (но- 
становление ВЦИК и СНК от 28/11 1930 г.; 
Известия ЦИК СССР и ВЦИК, 1930 г., № 116— 
117). В отношении квартирной пла- 
ты врачи медицинские, ветеринарные, зубные 
техники относятся к категории лицт. н. сво- 
бодных профессий, оплачивающих 
занимаемые ими помещения по ставкам служа- 
щих, если даже они имеют побочный заработок; 
если же эти лица владеют леч. учреждением, 
то они приравниваются в отношении квартир- 
ной платы к предпринимателям (см. инструк- 
цию НКВД от 21/УІІІ 1924 г., № 359, Бюлле- 
тень НКВД от 27/1Х 1994 т.). Врачи, зубные 
врачи, зубные техники, акушерки и массажист- 
ки, занимающиеся частной практикой, освобо- 
ждены от промыслового налога (постановление 
НКФ СССР от 28/УІІ 1935 г., № 108, Бюлле- 
тень НКЗдр., 1925 г., № 17). Дополнительная 
площадь оплачивается вольнопрактикующими 
врачами и зубными врачами в повышенном раз- 
мере, согласно законодательству о квартирной 
плате. Аналогично упомянутым постановлени- 
ям, регулирующим права и обязанности М. п. 
в РСФСР, в других союзных республиках из- 
даны также по линии соответствующих нарком- 
здравов инструкции, существенно не отличаю- 
щиеся от упомянутых, т. к. они основаны на 
общем трудовом законодательстве СССР.— 
Спецодежда. В отношении спецодежды и 
предохранительных приспособлений для мед. 
и аптечных работников установлены особые 
нормы выдачи соответствующих видов спец. 
одежды и сроков носки. Так напр. для врачей 
амбулаторных, больничных выдается халат из 
легкой ткани на 1 год, для врачей, работаю- 
щих в операционных, — на 6 м., а в сан. 
эпид. отрядах—на 3 месяца и т. д.; для фельд- 
шеров и мед. сестер больничных и амбулатор- 
ных-—халаты из легкой ткани на 8 м., в опера- 
ционных—-на 6 м., в заразных отделениях— на, 
4м. ит.д. Подр.—см. утвержденные НКТ СССР 
от 23/УП 1931 г. нормы спецодежды для мед. 
и аптечных работников (Известия НКТ от 
ЗО/УІІ 1931 г., № 21). 
Ответственность медработни- 
ков. За нарушение обязапностей, возложен- 
ных на М. п. в порядке выполнения им мед. 
работы, установлена ответственность по зако- 
ну. Медработники привлекаются к ответетвен- 
ности в случаях занятия такой мед. практи- 
кой, на к-рую они не имеют права (У. К., 
ст. 157, в редакции 1926 г.), в случае неоказа- 
ния помощи б-ному без уважительной причины; 
вина отягчается, если отказ в мед. помощи мог 
иметь опасные для б-ного последствия (У. К., 
ст. 157), в случаях уклонения эксперта от явки 
по вызову органа дознания, следственного или 
судебного органа (ст. 9%), дачи им заведомо 
ложных показаний (ст. 95) и в случае совер- 
шения изгнания плода, при отсутствии опреде- 
ленных медицинских показаний, в антисани- 
тарной обстановке; в случаях получения платы 
за, мед. помощь, к-рую медработник должен был 
в порядке обязанности служебной (а не про- 
фессиональной) оказать безвозмездно даже в не- 
служебное время. Отказ в мед. помощи в слу- 
чаях, когда оказание ее не входило в круг 
служебных обязанностей медработника, не со- 
ставляст должностного преступления и может 
преследоваться по ст. 165 У. К. Согласпо разъ- 
яснениям НКЮ, «получение в какой бы то ни 
было форме вознаграждения от частных лиц 
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за оказание мед. помощи при обращении их 
в советские и общественные лоч. учреждения 
совершенно недопустимо» и наказуется как по- 
лучение взятки должпостным лицом. Если мед- 
работники, состоящие на советской и обще- 
ственной службе, получили вознаграждение за 
оказание мед. помощи во внеслужебное время, 
то они не могут привлекаться к ответственно- 
сти по ст. 114 У.К. как совершившие уголовно 
наказуемые деяния, если только указанное 
получение вознаграждения не сопровождалось 
вымогательством, угрозой, не произошло во 
время эпидемий или значительного распростра- 
нения той или иной б-ни, борьба с к-рой явля- 
лась в данное время ударной. Оскорбление сло- 
вами или действием М. п. при исполнении им 
служебных обязанностей как административ- 
ных, так и профессиональных карается по 88 
и 10 ст.ст. У. К. , т. е. оскорбление словами или 
действием медработников приравнизается к пу- 
бличному оскорблению отдельных представи- 
телей власти при исполнении ими своих обя- 
занностей, причем дело по ст. 88 может быть 
возбуждено не только потерпевшим медработ- 
ником, но и отделом здравоохранения, проф. 
организацией, прокуратурой и т. д. и прекра- 
щению не подлежит. Виновные в оскорблении 
медработников караются лишением свободы на 
ерок не ниже 6 месяцев (циркуляр НКЮ и Вер- 
ховного суда РСФСР от 19/УТИ 1926 г., № 113, 
Бюллетень НКЗдр., 1926, № 15). Д. Горфин. 

Проф. вредности медработни- 
ков. І. Основные факторы, обуслов- 
ливающие вредноети труда в различных деталь- 
ных профессиях медтруда. 1) Опасность 
заражения заразными (эпидемическими) 
6-нями имеется у всех групп медработников, 
соприкасающихся с б-ными и их выделениями, 
но особенно велика у персонала, работающего 
в учреждениях для заразных б-ных и непосрел- 
ственно соприкасающегося с б-ными, а также 
для лечащего, санитарного, прозекторекого и 
лабораторного персонала во время эпидемий. 
Опасность заражения эпизоотиями (сап, сибир- 
ская язва и пр.) имеет место у вет. персонала. 
Из заразных неэпидемических заболеваний 
опасность заражения 156 особенно велика у 
туб. работников (см. ниже). Заражение сифи- 
лисом при работе больше, чем другим группам 
медработников, грозит акушерскому персона- 
лу. Заражение гнойной инфекцией, часто со 
смертельным исходом, грозит хирургам, про- 
зекторам и вет. работникам в результате по- 
вреждений при операциях, вскрытиях или при 
травмах от животных. Кожные гнойные забо- 
левания (фурункулы, пиодермии) свойственны 
вет. персоналу; кожный рс пальцев—патолого- 
анатомам (трупные бугорки); заражение прока- 
зой—мед. персоналу лепрозориев. 2) Боль- 
шая затрата нервно-психиче- 
ской энергии характерна для наиболее 
ответственных групп медработников—врачей 
медицинских и ветеринарных, в меньшей сте- 
пени—для ухаживающего персонала. Среди по- 
следнего наиболее трудна работа переонала 
психиатрических учреждений. 3) Неблаго- 
приятные сан.-гиг. условия име- 
ются у ряда мед. профессий: а) неблагоприят- 
ный метеорологический фактор—у всего разъ- 
ездного мед. и вет. персонала, вет. работников 
боен, железных дорог, у сан. работников, осо- 
бенно у работающих в условиях воздействия 
промышленных вредностей (сан. инспекторы, 
врачи по промышленной гигиене и пр.), у ра- 


ботников грязелечебниц (комбинация повышен- 
ной $, высокой влажности и слабой венти- 
ляции), водолечебниц, светолечебных кабине- 
тов, часто--операционных; б) воздействию пы- 
ли подвержены работники аптек, а гл. обр. 
аптечных складов с массовой развеской мате- 
риала, и зуб. техники; в) ядовитые и раздра-. 
жающие вещества влияют путем вдыхания и 
заглатывания, с одной стороны, и всасывания 
с кожи рук—с другой; первая опасность оео- 
бенно выражена, у дезинфекторов (работы с циа- 
нистым водородом, циклоном В, формальде- 
гидом, сернистым ангидридом). Значительное 
содержание в воздухе формальдегида, отмечает- 
ся в прозектурах, особенно в препараторских 
помещениях. Жотя концентрация нек-рых ве- 
тществ в воздухе дезинфицируемых помещений 
безусловно смертельна, но незначительное вре- 
мя пребывания дезинфектора в соответствую- 
щем помещении и нек-рые меры предосторож- 
ности, им применяемые, предохраняют дезин- 
фектора от интоксикации. Дезинфекторы и 
пат.-апат. работники работают с веществами, 
раздражающими кожу рук, слизистые дыха- 
тельных путей, глаз (формалин, карболовая 
к-та). Несомненным фактом надо считать ин- 
токсикацию дезинфекторов ртутью при работе 
с сулемой (ртуть найдена в моче). Интоксика- 
ция ртутью имеет место и у персонала, вти- 
рающего ртуть в кожу сифилитиков, если это 
делается без резиновых перчаток. Имеет ли 
место интоксикация ртутью у зуб. врачей (в ре- 
зультате применения амальгам), окончательно 
еще не решено. Имеются указания на раздра- 
жение кожи рук у них новокаиновыми раство- 
ами, применяемыми для местной анестезии. 
бедительных данных об интоксикациях ра- 
ботников аптек вдыхаемыми веществами нет. 
Есть основания думать о токсическом действии 
наркотизирующих веществ на лиц, ведущих 
систематически наркоз. 4) Вредное влияние лу- 
чей рентгена и радия вызывает у рентгенологов 
и радиологов характерные проф. заболевания 
(подробнее см. Рентгенотерапия). 5) Физи- 
ческий труд выражен в работе младшего 
и вспомогательного М. п. Тяжесть физ. труда 
у ухаживающего персонала психиатрических 
учреждений достигает очень высокой степени. 
То же надо предполагать и у персонала, уха- 
живающего за тяжелыми хрониками. Тяжелым 
физ. трудом является труд массажисток, слу- 
жителей анат. театров. 6) Напряжение зрения 
имеет место у лиц, работающих подолгу с ми- 
кроскопом. Вредное влияние на орган зре- 
ния имеет работа в светолечебных кабинетах. 
7) Опасность проф. трав м особенно вели- 
ка у работников, обслуживающих психиатри- 
ческие (см. ниже) и тюремные учреждения, у 
вет. работников. 
П. Заболеваемость, смертность 
и инвалидность медицинских, ветери- 
нарных и аптекарских работников имеет черты, 
характеризующие влияние на здоровье работ- 
ников проф. вредностей. В наст. время накопи- 
лось достаточно данных о заболеваемости мед- 
работников как на основании амбулаторной 
обращаемости и материалов страхкасс, так осо- 
бенно массовых и специальных обследований. 
По данным статистики соц. страхования за 
1925 г. число случаев б-ни на 100 застрахован- 
ных медработников в год по всем б-ням: муж- 
чин— 39,68, женщин— 72,38 (без родов), а обое- 
го пола 61; причем на первом месте по высоте 
стоят инфекционные б-ни, затем б-ни органов 
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пищеварения, грип, ірс легких; средняя про- 
должительность одного заболевания, связан- 
ного с утерей трудоспособности, равна 18,1 
дням, т. е. выше у медработников, чем по мно- 
гим другим группам труда, что видно из еле- 
дующей таблицы: 


Средняя продолжительность одного 
заболевания по полу. 


Отрасли работы м. ж. |Обоего 
пола 
| 
Здравоохранение ...-...- 18,7 18,0 18,1 
ж.-д. транспорт‘... --- 11,6 12,2 11,6 
Добывающая промышлевность| 11,7 11,5 11,7 
Обработка металлов .....- 12,1 12,1 12,1 
Швейная промышленность. .| 13,4 11,8 12,3 
Строительное дело ......| 13,5 12,7 13,5 
Полиграфическое производ- 
| СВО ела н 13,6 11,6 13,0 


Интересны некоторые западноевропейские 
данные. Врачи обнаруживают более высо- 
кую смертность от расстройств кровообраще- 
ния, нервных и инфекционных б-ней (Кое1зсв). 
По данным Кельша сестры милосердия дают 
высокую смертность от Фс в возрасте 20— 
40 лет, что он объясняет отчасти тем, что в об- 
щину вступают многие наследственно отяго- 
щенные, а также девушки из сельских местно- 
стей, не привыкшие к тяжелому труду сестры 
милосердия в закрытых помещениях. Напря- 
женный труд и долгий рабочий день обуслов- 
ливают высокую заболеваемость М. п. за гра- 
ницей. Штрейтер (Бітеіфег) приводит в своей 
книге (1924) много примеров разного наруше- 
ния установленного 10-час. рабочего дня, до- 
ходящего до 72—74 часов в неделю, причем 
ночные дежурства совпадают с дпями дневпой 
работы. Сюда присоединяется еще недостаток 
движения на свежем воздухе. Эпштейн (Ер- 
ет) называет ухазкивающий М. п. Германии 
«пасынками здравоохранения». Согласно дан- 
ным Эпштейна у сестер Кр. кроста инвалидов 
инвалидность наступала б. ч. вследствие рас- 
стройств органов кровообращения, в редких 
случанх—вследствив рс. Встречаются часто у 
сестер заболевания сердца, расстройства кро- 
вообращения в нижних конечностях вследствие 
долгого стояния на ногах. Особое внимание 
вызывает распространение с среди М. п. По 
данным обследования, произведенного Управ- 
лением здравоохранения в Германии в 1906— 
1911 гг. (Нате]), констатирована у М. п. связь 
заболеваемости 1 фе с профессией в половине 
всех случаев туб. заболеваний у М. п. в общих 
б-ницах, в '/; случаев в ун-тских клиниках и 
в 6/; всех случаев в специальных туб. учрежде- 
ниях. Относительно врачей Гамель приводит 
указание, что из 250 врачей, работавших во 
внутренних отделениях, заболело с только 2, 
тогда как из 243 врачей, работавших в специ- 
альных туб. отделениях, умерло 14. 

ПІ. Охрана труда медработни- 
ков. Сан.-гиг. исан.-тех. меры. Про- 
екты строительства и оборудования леч.-сан. 
учреждений не предусматривают в достаточной 
мере охрану труда медработников. Такие про- 
екты разработаны (в отношении строительства 
и отчасти оборудования) Центр. научно-кон- 
сультативным бюро при ПК союза мелсантруд 
в отношении б-ц для острозаразных и для туб. 
б-ных, мед.-сан. лабораторий, пат.-анат. учре- 
ждений, операционных, светолечебных кабине- 
тов, грязелечебниц, отчасти психиатрических 
учреждений, но пока в законодательном поряд- 


ке не введены. В отпошении рентген. учрежде- 
ний имеется постановление НКТ от 9/ТХ 1922 г., 
предусматривающее специальное устройство их 
и оборудование защитными приспособлениями. 
Особые виды спецодежды установлены для 
нек-рых групп медработников: рентгенологов— 
для защиты от вредного действия лучей, работ- 
ников операционных, прозекториев, работаю- 
щих на чуме, и пр. Рационализация 
труда занимаетнезначительноеместо в систс- 
ме охраны труда медработников. Здесь можно 
отметить лишь предложение специальной аптеч- 
ной мебели, разработанное бюро рационали- 
зации Московского аптекоуправления, прове- 
денное в ряде аптек и заменяющее работу в 
стоячем положении сидячей; предложения ра- 
ботать сидя, сделанные для зубных врачей, идр. 
Появляются также работы, посвященные пеи- 
хотехнике в мед. труде (психиатрический пер- 
сонал, лаборанты), но практического значения 
эти работы еще не получили. 


Лит.: Правовое положение мед. персонала. —Законы, 
постановления и инструкции, касающиеся мед. персонала 
по РСФСР, публикуются в официальном отделе журнала 
«На фронте здравоохранения», М., с 1930 (до 1929 под 
назв. «Вопросы здравоохранения»); они собраны также 
в следующих книгах: Сборник действующего законо- 
дательства по здравоохранению, сост. С. Черняк и Г. На- 
ранович, под ред. К. Коновалова, В. Березина и С. Ма- 
каренкова, вып. 1—4, М.—Л., 1929—31; Фрейберг 
Н., Сборник законов и распоряжений правительства Роє- 
сийской республики по врачебно-сапитарному делу е 
Т/ХТ 1917 по 1/1Х 1919, М., 1922; он зке, Сборник за- 
конов и распоряжений правительства РСФСР по врач.- 
сан. делу с 1/1Х 1919.по 1/1 1995, М., 1925; по Украи- 
не-—Сборник действующего законодательства по мед.-сан. 
и аптечному делу в УССР, сост. С. Рапопорт и С. Соколь- 
ский, Харьков, 1926. Кроме того см. Бычнов И. и 
Рачковски,й С., Права, обязанности и ответствен- 
ность аптечных ‚работников, М.-Л. 27; Карано- 
вич Г. и Черняк С., Профессиональные права и 
обязанности медицинского работника, М., 1927; они 
ж е, Словарь врача-администратора, М., 1997; Нино- 
лаев И. и Рапопорт С., Права и обязанности 
врача в УССР, Харьков, 1930; О повышении заработной 
платы мед. работникам и об увеличении ассигнований на 
здтавоохранение в 1935 г., Ностановлепие СНК СССР и 
ЦК ВКП(б} от 4 марта 1935 г.; Эпштейн Т., Право- 
вое положение и судебная ответственность врачей, Ка- 
зань, 1927; Јоасћһіт А. и. Н., Ге ргеиѕѕіѕсће Серіћ- 
гепогапипе їйг арргоріегіе Аг24е ид Хаһпӣгиќе, В., 1992; 
Картоп а-ріеігісь, Аг2(ісћһе Кесһѕ- ипа беѕеі2- 
кипе, Г.рх., 1913. 

Труд и быт мед. персонала-—Б ондарев Н., 
О профилактике в психиатрическом труде, Здравоохране- 
ние, 1929, №46; Василевский Л., Гигиена труда 
медработника, М., 1995; Векслер И., Труд и здо- 
ровье рабочих грязелечебниц на КВМ, Изв. Гос. микро- 
биологич. ин-та в Ростове н/Дону, Ростов н/Дону, 1930, 
№ 11; Гельман И., Данные физического обеледо- 
вания пат. -анат. работников, Вестн. совр. мед., 1949, 
№ 11—12; Генкин Э., Изучение проф. вредностей 
мед. труда, 1р1д., №24; Гребенщиков, Таблицы 
смертности русских врачей за 1890—96 г., Вестн. обществ. 
гигиены, 1898, №7; Данилевский В., Врач, его 
призвание и образование, Харьков, 1971; Дженчель- 
ский И. и Слинько А., Проф. заражаемость 
сифилисом среди мед. работников, Врач. дело, 1929, 
№ 9—10; Коган В., Заболеваемость и смертность 
медицинского персонала, Врач. дело, 1920, № 19—17; 
Кузнецов В., проф. сифилисе медперсонала, 
Врач. газета, 1929, № 17—18; Материалы к пятилетнему 
плану здравоохранения РСФСР, изд. НКЗдр. РСФСР, 
М., 1930; Материалы по изучению труда мед. и ветери- 
нарных работников, изд. Центр. `научно-консультацион- 
ного бюро ЦК Медсантруд, М., 1928—29; Медицинские 
работники, Соц.-гиг. и клин. очерки, под ред. В. Когана, 
вып. 1—9, Харьков, 1926; Миллер С. и Лопухин 
Д., Исследование утомляемости аптечных работников ме- 
тодом «Бурбона», Труды и материалы Укр. гос. ин-та раб. 
мед., вып. 4, Харьков, 1926; Окуневский Я. 
Проф. условия труда дезинфекторов, Врач. газ., 1929, 
№ 17—18; Рузер Е и Альтшулер Л., Опыт 
исследования оперативной работы хирурга, Нов. хир., 
1926, № 3; Русаков А, и Давыдов И., К 
вопросу об изучении условий труда врачей, Вестн, совр. 
мед., 1929, № 17; Труд и быт медработников г. Москвы 
и Московской губ., изд. Моск. Губотдела Медсантруд, 
сборник 1—5, М,, 1993—97; Френкель 3., 06 осо- 
бых профвредностях труда персонала психиатрических 
лечебниц, Здравоохранение, 1929, № 10; Хесин В., 
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Медицинский труд и его вредности, М., 1925; он же, 
Опыт исследования оперативной работы хирурга, Нов. 
хир., 1926, № 3; Хесин В, и Альтшулер Л., 
К вопросу о нормах нагрузки больничных сестер, Моск. 
мед. журн., 1928, № 1; Чернуха А. и Шней- 
дер С., Условия труда и невро-психическое здоровье 
мед. работников мест заключения, Сов. врач, 1930, № 11— 
12; Шнейдер С., Психосанитарные условия труда 
мед. работников мест заключения, Моск. мед. ж., 1929, 
„№ 3—4; Шуфир Ф,, Опыт изучения проф. заражаемо- 
сти медицинских работников, М., 1928; Эцель С., Жи- 
лищные условия медицинских работников, Харьков, 1926; 
Юсковец М., Некоторые результаты работы по изу- 
чению труда и быта ветперсонала Московской губернии, 
Вестн. совр. ветеринарии, 1997, № 2; он же, Проф- 
вредности ветеринарного труда, ірій., 1928, № 7; Наһ п 
М.,'Ріе Агреіїѕ- ипі беѕипаһеіїіѕуегһаіліззе асг аеті- 
ѕсһеп Кгапкепребегіппеп, В., 1914; 5ігеіїег &., 
Оіе мігіѕсћаїісһе 104 ѕосіа]е аве дег реги ісһеп Кгап- 
кепрПейе пп ЮсџісҺапё, Тела, 1994. 

См. таке литературу к статьям Здравоохранение и 
Медицина. 
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І. История медицинекого образования. 


Первые достоверные сведения о М. 0. отно- 
сятся к древнейшим историческим памятни- 
кам восточной культуры. В Месопота- 
мии кодекс Хаммураби (около 2250 г. до 
н. эры) уже вапимается врачебными вопросами. 
Врачеванием занимались врачи храмов богов- 
целителей Эа и Мардука, но одновременно су- 
ществовали и мед. школы, основанные и со- 
державшиеся за счет государства. Лучшими из 
них считались школы в. Уруке и Борсиппе. 
Хирургия была выделенной специальностью, и 
насколько тщательно должен был готовиться 
хирург к своей профессии, видно из $ 218 ко- 
декса Хаммураби, к-рый карал отсечением ру- 
ки врача за.неудачную операцию, последствием 
к-рой была смерть пациента или потеря глаза 
при удалении катаракты. —-В древнем Егип- 
те за 3000 лет до нашей эры преподавание 
медицины велось сперва также в храмах, где 
жрецы, занимавшиеся врачеванием, записы- 
вали предания, наставления, рецепты и пр.; 
из этих записей составлялись книги, по к-рым 
велось обучение медицине, а так как сюда же 
стекались б-пые, то была возможность демон- 
стрировать ученикам применение теоретиче- 
ских знаний на практике. Впоследствии были 
основаны мед. школы в Мемфисе, Фивах, Саи- 
се, пользовавшиеся большой известностью. В 
этих школах подготовлялись врачи трех спе- 
циальностей: внутренней медицины, хирургии 
и искусства заговаривать, к-рое также относи- 
лось к медицине.--В древней Индии име- 
лось обособленное сословие врачей, к-рые полу- 
чали право на практику от государственной 
власти. Требовалась многолетняя подготовка к 
профессии: наряду с изучением мөд. книг, су- 
ществовавших в 5 в. до н. э., студенты учились 
технике владения ножом на растениях (водя- 
ных лилиях, фруктах) и на трупах животных. 
Зондированию они учились на дереве, изъеден- 
ном червями.—В Китае история медицины 
относит свое начало к 28 или 29 в. до н. эры. 
Уже тогда существовали учебники медицины. 
По свойственной старой китайской культуре 
склонности к филигранной работе в деталях и 
М. о. носило те же черты: напр. китайский врач 
должен был знать до 200 различных характери- 
стик пульса, к-рый исследовался в различных 
частях тела при слабом, среднем и сильном 


надавливании на артерии. Для получения зва- 
ния врача требовалось сдать экзамен, что ре- 
гулировалось законом. То же относится и к 
Японии, которая целиком находилась под 
влиянием китайской культуры. В Японии су- 
ществовали мед. школы с ?-летним курсом по 
отделу внутренней медицины и более коротки- 
ми курсами по другим мед. специальностям. ' 
Студенты получали звание врача после заклю- 
чительного экзамена в присутствии предетави- 
теля государственной власти. 

В древней Греции медицина первона- 
чально сосредоточивалась в храмах Асклепия, 
жрецы к-рого специализировались в медицине. 
Но паряду с этим существовала и свободнзя 
мед. практика вне связи с культом и государ- 
ством, породававшаяся б. ч. по наследству от 
отца к сыпу как ремесло. М. о. было делом 
частным. Государство ничем его не регламен- 
тировало и ничем ему не содействовало. Но 
поскольку спрос на врачей, быстро накопляв- 
ших богатство, особенно в век Перикла, был 
волик, обучение врачебному искусству было 
делом выгодным. И потому чисто ремесленное 
обучение начинает быстро раздвигать рамки 
семейной традиции. В то же время общий рас- 
цвет образования поднимает медицину в лице 
Гиппократа (460—370 гг. до н. эры) от ремеела 
до степени науки. Цех врачей стремится огра- 
дить себя от конкуренции новых элементов, 
особенно от недобросовестной копкуренции. 
Одним из средств для этого при отсутствии 
какой-либо законодательной регламентации яв- 
ляется поднятие на возможно большую высоту 
своей профессий в отношении образования и 
проф. этики. От молодых людей, желавших по- 
свлтить себя занятию медициной, врачи требо- 
вали принесения клятвы. В этой клятве, до- 
шедшой до нас в сочинениях Гиппократа, дает- 
ся обещание не выдавать тайн науки посторон- 
ним, добросовестно употреблять свои знания 
ко благу б-ного, не злоупотреблять его дове- 
рием, относиться с уважением к учителям и 
передать полностью все свои знания своим учо- 
никам. Обучение шло обыкновенно у одного 
учителя, но было в обычае и путешествие с 
пелью обучения у выдающихся врачей в дру- 
гих городах и странах. Так как принимали 
б-ных не на дому, а большей частью в особых 
помещениях-лечебницах (јаітеіа), где были в не- 
большом числе и стационарные койки, или в 
асклепиях (общественных б-ницах), где работал 
коллектив врачей, то и обучение носило на- 
глядный характер. Так возникла медицинская 
школа в Косе, откуда вышел Гиппократ, и кон- 
курирующая с ней школа в Книдосе. Нужно 
отметить, что это были не только мед. учебные 
учреждения, но одновременно и научно-иссле- . 
довательские. Обучение шло в этих школах 
в асклепиях, т. е. у постели б-ного. Что одно- 
временно было высоко поставлено и теоретиче- 
ское обучение, об этом свидетельствуют сочи- 
нения Гиппократа и самый факт двух паправле- 
ний в медицине, получивших свое название по 
именам школ—Косская и Книдосекая школы. 
С другой стороны, теоретические мед. вопросы 
затрагивались и всеми философскими система- 
ми того времени, знакомство с к-рыми было обя- 
зательно для всякого образованного грека. Тео- 
рия даже превалировала над практикой, и за- 
слугой Гиппократа Цельз правильно считал то, 
что он, будучи современником таких крупных 
философов древности, как Сократ и. Нлатон,— 
ргітиѕ діѕзсіріпат Нипе а зїойіо варієпііае зе- 
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рагауй. В 3 в. до н. эры греческое М. о. сде- 
лало значительные успехи после основанил в 
Александрии знаменитой библиотеки и. музея. 
Музеем было названо учреждение, в к-ром уче- 
ные и учащиеся получали бесплатное содержа- 
ние за счет государства. Тут же находились и 
аудитории, где читались лекции по всем отрас- 
лям знания. Медицину здесь преподавали круп- 
нойшие врачи того времени, в частности Геро- 
фил и Әразистрат. Ими впервые было введено 
изучение анатомии на трупах и изучение фи- 
зиологии как основы врачебного искусства. 

В древнем Риме во времена республики 
медицины как науки не было вовсе. Плиний 
писал, что римляне 600 лет обходились без 
врачей. Во времена империи после покорения 
Греции греческие врачи пачали эмигрировать 
в Рим, где они сперва были встречены враждеб- 
но, но потом получили признание как в бога- 
тых классах общества, так и со стороны госу- 
дарственной власти. Именно по декрету Анто- 
нина Пия наиболее выдающимся врачам-эми- 
грантам были даны права римского граждан- 
ства. Имнератор Септимий Север регламенти- 
ровал это право тем, что для получения его 
требовалась аппробация со стороны муниципа- 
литетов, но так как последние не были компе- 
тентны в оценке мед. знаний, то Александр Се- 
вер сделал следующий шаг: им были откры- 
ты в Риме аудитории для чтения лекций по ме- 
дицине, лекторы получили содержание из гое. 
средств, а учащимся были даны стипендии. 
Аппробация же врачей муниципалитетами ста- 
ла производиться после испытания в коллегии 
архиатров—врачей, состоявших на службе го- 
родских общин или государства. Знаменитей- 
ший врач того времени Гален отметил, что 
регулированный государством порядок полу- 
чения звания врача и организуемое государ- 
ством М. о. имеют большое преимущество перед 
системой свободного ученичсства. После паде- 
ния Рима хранительницей греческой науки 
осталась Византия, Через византийских уче- 
ных, особенно через изгнанных из Константи- 
нополя несториан, греческая наука перешла к 
арабам. е 

Для М. о. арабская культура дала 
очень много. В Багдаде, Дамаске, Каире и др. 
крупных городах калифами были выстроены 
крупные госпитали, и здесь же была организо- 
вана подготовка врачей. Греческие мед. сочи- 
нения были переведены на арабский язык, и 
быстро выросла собственная литература. На- 
сколько она была велика, видно из того, что 
по одним только глазным б-ням до нас дошло 
18 арабских сочинений. Были написаны и об- 
щие руководства по медицине. Нек-рые из них 
через Испанию после ее завоевания сарацина- 
ми, а оттуда через Салерно (см. ниже) проникли 
в Зап. Европу, были переведены на латинский 
язык и легли в основу западноевропейеких 
университетских курсов по медицине. На пер- 
вом месте среди этих учебников нужно назвать 
«Канон врачебного искусства» Авиценны (980— 
1036 тг. н. эры). В М. о. арабов в согласии 
‘с общим магическим характером их мировоз- 
зрения на первое место были поставлены фар- 
мация и фармакология, тогда как анатомия 
сделала шаг назад по сравнению с тем, что мы 
видели в Александрии. 

Раннее средневековье в Зап. Европе в 
отношении М. о. отражает общий характер той 
эпохи: кто не воевал, тот спасался от войны, 
а спастись от нее можно было разве только за 


монастырскими стенами. Туда бежала и меди- 
цина в виде осколков тех знаний, к-рые оста- 
лись от времени Галена. Карл Великий издал 
в 805 г. указ об обязательном преподавании 
медицины в школах, существовавших при собо- 
рах и крупных монастырях. Так как и б-цы 
находились в ведении клира, то на нек-рое 
время М. о. было целиком в ведении духовен- 
ства. Впрочем здесь не приходится говорить 
о М. о., а разве только 0б обучении подаче 
первой помощи и уходу за ранеными и б-ными. 
Светский характер М. 0. получает снова лишь 
в 10 в. в мед. школе в Салерно (Италия). 
В этом городе мед. школа была основана, кор- 
порацией местных врачей, но скоро получила 
широкую известпость, и туда стали стекаться 
ученики из всех стран. Процветанию школы 
содействовал ее основной принцип соединения 
теоретического образования с практическим: 
дос 138 рго{езз1011; атЙсез (ученые масте- 
ра своей профессии)—таковыми должны быть 
врачи по мнению Салернской школы. При- 
нимая во внимание глубокую тьму средневе- 
ковья, нельзя достаточно высоко оценить этот 
принцин, положенный в основу образования. 
Теоретическому образованию отводилось много 
времени: чтению лекций отводилось 5 лет. 
Практическое обучение было организовано ху- 
же. Оно состояло в том, что студенты старших 
курсов сопровождали своих лекторов в город- 
ских госпиталях, так как своих клиник школа 
не имела. Анатомия преподавалась по рисун- 
кам или на свиных тушах. Вскрытие умерших 
наталкивалось на предрассудки того времени, 
Только в.1238 г. император Фридрих П издал 
указ, по к-рому в Салерно один раз в 5 лет 
должно было производиться вскрытие трупа 
в присутствии всех врачей. Лекции читались на, 
латинском языке и притом в буквальном смы- 
сле слова, т. е. читались сочинения. Гиппокра- 
та, Галена или арабеких авторов, переведен- 
ные на латинский язык. Доцентами Салернской 
школы был составлен и собственный универ- 
сальный учебник медицины под заглавием «Ре 
аотПаа тата ситаііопе». Фридрих ІІ предоста- 
вил школе монопольное право выдавать вра- 
чебные дипломы после соответствующего испы- 
тания ищущих этого звания. 

В 12 в. с Салернской школой начинает кон- 
курировать школа в Монпелье. Время основа- 
ния ве неизвестно. В 1180 г. в этой школе было 
предоставлено право учиться евреям и сара- 
ципам. В 1220 г. был составлен статут школы. 
Школа была подчинена епископу, во главе ее 
был поставлен канцлер. Были введены ученые 
степени: баккалавра—для сдавших полукур- 
совые испытания, лиценциата—по окончании 
курса, дававшая право мед. практики, и сте- 
пень магистра для лиц, приглашаемых в кор- 
порацию преподавателей школы. Получение 
ученых степеней обусловливалось сдачей экза- 
менов. Преподавание велось на латинском язы- 
ке в общем по той же системе, как и в Салерно. 
В 12 в. были основаны 5 первых ун-тов Зап. 
Европы (Париж, Болонья, Оксфорд, Монпелье, 
Валенсия), в 18 в. открылось еще 10, в 14 в.— 
12, в 15 в.—13. Как показывает само название 
(цпіуегѕіїаѕ Піфетагит), ун-ты имели целью дать 
общее образование, и медицина первоначально 
преподавалась в них қак часть физики (отсюда 
сохранившееся до сих пор английское назва- 
ние врача—рруз ап), физика же в свою оче- 
редь--как часть философии. Поэтому первона- 
чально в ун-тах обычным явлением было пре- 
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подавание всей медицины одним профессором. 


или несколькими профессорами, читавшими па- 
раллельные курсы. Отсюда широко распростра- 
ненное в средние века явление-—-переход сту- 
дентов из одного ун-та в другой с целью послу- 
шать разных професеоров. Нек-рые итальян- 
ские ун-ты (Болонья,.Падуя) представляли со- 
бой светскую школу, организованную на демо- 


кратических началах, где и ректор и профессо- | 
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ры избирались студентами и оплачивались за | 


их счет. Но в большинстве ун-ты носили кле- 
рикальный характер, находясь в подчинении 
церкви (Париж, Окефорд, Кембридж), или же 
основывались и содержались государством. Во 
главе ун-та стоял канцлер; коллегия профес- 
соров представляла собой замкнутую корпо- 
рацию. Курс был 4- или 5-летним. Для прие- 
ма в ун-т требовалось окончание общей шко- 
лы (монастырской, церковной или городской). 
Куре прерывался по истечении 3 лет экзаменом 
на степень баккалавра, после чего студенты 
допускались к практическим занятиям в каче- 
стве помощников своих профессоров, но не в 
университетских клиниках, каковых не было, 
а в городских б-цах, на что требовалось специ- 
альное разрешение. Учебниками служили преи- 
мущественно указанные выше сочинения приз- 
нанных авторитетов. Лекции состояли в чте- 
нии этих учебников. Профессор мог только ком- 
ментировать читаемое или иллюстрировать его 
примерами из собственной практики. Ун-ты 
были только учебными, но не научно-иссле- 
довательскими учреждениями вплоть до эпохи 
Возрождения. При такой системе преподава- 
ния медицина пошла по тому же пути схола- 
стики, на котором зашла в тупик и вся сред- 
невековая наука. Анатомия преподавалась по 
Галену и по рисункам. Только начиная с эпохи 
Возрождения врывается в ун-ты новая струя 
живой мысли. Анатомирование трупов начало 
практиковаться с начала 14 в. (в Италии), при- 
чем материал для вскрытий был чрезвычайной 
редкостью. К концу 16 в. анатомирование в 
присутствии студентов было введено во всех 
ун-тах. Знаменитый анатом 16 в. Везалий (Уе- 
заН из), учившийся в Парижском ун-те, писал 
в автобиографии: «Кроме мускулов живота, по- 
зорно искромсанных, никто не показал мне ни 
одного мускула, ни одной кости, не говоря ужо 
о системе артерий, вен и нервов». Только после 
Везалия анатомирование трупов стало повсе- 
местным, профессоры встали со своих кресел, 
своими руками взялись за скальпель, а студен- 
ты тесной кучкой столпились вокруг них, как 
это мы видим на картинах Рембрандта и др. 
мастеров фламандской школы. 

Не менее поучительна судьба хирургии. Хи- 
рургия по точному смыслу слова была ремес- 
лом (греч. сһеіг—рука, егзоп—дело) и в ун-тах 
не преподавалась. Врачи не были хирургами, 
они гнушались этого дела, и вся хирургия была 
в руках цырюльников и военных фельдшеров, 
не учившихся нигде. Впервые хирургия нашла 
доступ в высшую школу во Франции благодаря 
фистуле Людовика ХТУ, от к-рой его вылечил 
его хирург Марешаль. В награду за это ему бы- 
ло предоставлено право открыть хир. академию, 
на что Парижский мед. факультет ответил улич- 
ной демонстрацией: профессора іп согроге во 
главе с деканом в своих тогах, сопровождаемые 
студентами и сторожами, вышли на улицу и на- 
правились к дому Марешаля, где студенты вы- 
били стекла. Только в 18 в. во всех ун-тах были 
учреждены кафедры хирургии. В Германии хи- 


рургия начала читаться в Геттингене в 1766 г. 
Акушерство также долгое время оставалось впие 
университетских стен. Родовспоможение в сред- 
ние века оказывалось повивальными бабками, 
не имевшими М. о.; врач, если приглатался, то 
лишь іп ехігетіѕ и отнюдь не для манипуля- 
ций, а только для совета той же бабке или про- 
писывания внутреннего лекарства. Первая аку- · 
шерская школа (только для женщин) была от- 
крыта в Париже в 1720 г. В ближайшие десяти- 
летия за ней последовали школы в Страсбурге, 
Вене, Берлине, Риме, а потом и в др. городах. 
Университетские клиники начинают откры- 
ваться только в 18 в, Во Франции клин. заня- 
тия были введены с 1780 г., в Англии первая 
университетская клиника открылась в 1741 г., 
в Вене—в 1745 г., в Германии, в Геттингене— 
в 1784 г. Лабораторные занятия вошли в прак- 
тику преподавания на мед. факультетах лишь 
в 19в. Интересно отметить, что Французская 
революция увидела в медицинских факульте- 
тах учреждение средневековое, что во многом 
имело свое основание. Со свойственным ему 
радикализмом Конвент в 1789 г. просто закрыл 
все мед, факультеты и королевское мед. об-во. 
Взамен мед. факультетов были учреждены шко- 
лы здоровья (6с01ез де запф6), к-рые были за- 
няты исключительно спешной подготовкой хи- 
рургов для армии (оЁісіег 4е ѕапёё). Мед. фа- 
культеты были восстановлены при консульстве 
Наполеона в 1803 г, В. Розанов. 


П. Модицинекое образование за границей. 


Рост производительных сил и глубочайшие 
экономические сдвиги, к-рые характеризуют 
19 в. в связи с развитием промышленного ка- 
питализма, и связанные с общим ростом тех- 
пики большие достижения в области естество- 
знания и непосредственно в медицине не могли 
не повлиять на постановку М. о. Тробования, 
предъявляемые к подготовке врача, значитель- 
но ‘повышаются, в программу обучения вклю- 
чаются новые предметы, везде отмечается стре- 
млоние к ликвидации т. н. «врачей второго 
класса». Обилие накапливаемого научного ма- 
териала делает неизбежным диференциацию на 
отдельпые отрасли: целый ряд дисциплин как 
теоретических, так и клинических выделяется 
в самостоятельные кафедры. Вторая половина 
19 в. находится под знаком работ Вирхова (о 
роли жизнедеятельности клетки в здоровом и · 
больном организме), Пастера и Коха (этиоло- 
гия и профилактика заразных б-ней); экспери- 
мент приобретает первостепенное значение и 
лабораторный метод становится неотъемлемой 
частью в мед. учебных заведениях. Громадные 
достижения техники сказываются на методах 
преподавания, к-рые претерпевают значитель- 
ные сдвиги. 

В отдельных странах в связи с их экономиче- 
ским и политическим положением и их куль- 
турным уровнем развитие М. о. идет своеоб- 
разным путем. В первой половине 19 в. руково- 
дящая роль принадлежит Франции. М. о. 
носит здесь ясно выраженный практический 
уклон. Подготовка врачей сосредоточивается 
в мед. школах, выросших на базе б-ниц, бога- 
тый материал которых создает благоприятные 
условия для практического обучения. Здесь по- 
лучает развитие т. н. госпитальная система 
М. о. Преподавание гл. обр. у постели больно- 
го. Практические занятия дополняются лек- 
циями. Студент, работая. в б-нице с первого 
курса, вначале принимает участие в уходе за 
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6-ными, проходит элементарную диагностику 
ит. д., ав дальнейшем он привлекается к бо- 
лее ответственной работе. Т. о. практическими 
приемами достигается подготовка, практическо- 
го врача. Теоретическим дисциплинам уделяет- 
ся незначительное место: из них долгое время 
одна анатомия являлась обязательным предме- 
том. Эта система подготовки не подверглась 
каким-нибудь существенным изменениям и с 
преобразованием части мед. школ в факультеты. 
Б-ца продолжает занимать центральное место 
в преподавании. Первые три мед. факультета 
были созданы при Наполеоне в 1808 г. в Пари- 
же, Монпелье и Страсбурте. Во вторую поло- 
вину 19 в. реорганизованы в факультеты мед. 
школы в Нанси (1872), Лионе (1876), Бордо 
(1878), Лиле, Алжире (1909). Последние три—- 
мед.-фармацевтические. Кроме того в 1890 г. 
открыт еще мед.-фармацевтический факультет 
в Тулузе. В наст. время при ун-тах имеются 
кафедры по всем теоретическим дисциплинам, 
причем многие из них располагают лаборато- 
риями для практических занятий и для иселе- 
довательских полей. Лабораторному делу од- 
нако уделяется незначительное внимание, Спе- 
пиальными клиниками факультеты не распола- 
гают; для целей преподавания служат опреде- 
ленные крупные б-цы. Клинические дисципли- 
ны вводятся с первого курса обучения. Теоре- 
тические предметы проходятся параллельно с 
клиникой. Здесь практикуется т. о. натураль- 
ный метод— студент приступает к б-ному без 
предварительного ознакомления © строением и 
функциями здорового организма и изучает здо- 
ровый и больной организм одновременно. 

Оставшиеся во Франции мед. школы подраз- 
деляются на 2 типа: в первых студент может 
закончить весь курс обучения; для получения 
диплома приходится сдать соответствующие эк- 
замены при факультете. Таких иткол имеется 4: 
в Клермон-Ферране, Марселе (намечена к пре- 
‚образованию в факультот), Нанте и Ренне. При 
мед. школах второго типа можно пройти только 
первые три курса: окончание образования сту- 
дент получает в другом месте. Благодаря тому, 
что количество учащихся в этих учреждениях 
небольшое, здесь более успешно проводятся 
практические и клинические занятия. Таких 
школ имеется 12. Во Франции раньше, чем в 
других странах, само государство берет под 
свое непосредственное наблюдение подготовку 
и право практики врача. В 1803 г. вводятся 
обязательные экзамены; в 1824 г. все мед. шко- 
лы и факультеты становятся подведомственны- 
ми вновь созданному министерству просвеще- 
ния. Мед. школы и факультеты во Франции 
имеют главной своей целью педагогическую дея- 
‘тельность. Исследовательская работа не являет- 
ся для них обязательной и только в виде редко- 
го исключения находит себе здось место. Круп- 
пейшие достижения этого столетия, к-рыми гор- 
дитея Франция, шли мимо мед. школ. Такое 
положение поддерживается бюрократическим 
подбором педагогического персонала (он произ- 
водится по назначению министерства), незначи- 
тельным отпуском средств для педагогических 
и исследовательских целей и т. д. Бюджет на 
М. о., и ранее небольшой, после войны еще под- 
вергся сокращению. Преподавательская дея- 
тельность, не пронизанная научно-иеследова- 
тельскими исканиями, застывает на создавших- 
ся формах. 

В Германии М. о. получает совершенно 
‚иное направление, чем во Франции. В начале 


19 в. немецкая медицина находится под влия- 
нием господствовавших там идеалистических 
философских течений, гл. обр. натурфилософии 
Шеллинга. В стремлении разрешить вопросы 
о сущности жизни и болезненных явлений на 
основе натурфилософских построений немец- 
кие ученые удаляются от методов наблюдения 
и эксперимента; они теряются в теоретизиро- 
вании и спекулятивных умозаключениях так, 
как это наблюдалось при средневековой схола- 
стике. Преподавание отличается абстрактно- 
стью, оторванностью от практики; оно сохра- 
няет такой характер довольно долго. Ярким 
примером может служить известный случай с 
Гельмгольцем, к-рый, защищая в 184% г. дис- 
сертацию на тему «Хирургия опухолей», сам 
не только не оперировал опухолей, но и не 
видал их. Революция 1848 г. и бурное промыш- 
ленное развитие Германии во второй половине 
19 в., особенно после Франко-прусской войны, 
широко открывают путь для исследовательской 
мысли и эксперимента. Одновременно с этим 
происходят и значительные сдвиги в поетанов- 
ке М. о. Германские ун-ты не остаются в сто- 
роне от научного движения, а, наоборот, ста- 
новятся центром исследовательской работы. 
Профессоры ун-та являются пе только препо- 
давателями, но и крупными исследователями, 
к-рые создают вокруг себя научные школы. Та- 
кая тесная свизь преподавательской деятель- 
ности с исоледовательской являлась одной из 
наиболее положительных сторон германской 
высшей мед. школы. ‚ 

Процветание исследовательской работы в сте- 
нах мед. факультетов способствовало возник- 
новению в их недрах лабораторий и ин-тов. Так, 
в 1824 г. в Бреславле создается физиол. лабора- 
тория (Пуркинье), в следующем году хим. ла- 
боратория в Гиссене (Либих). С переездом Вир- 
хова в Берлин здесь открывается патологиче- 
ский ин-т (1856). По образцу последнего воз- 
никают пат. лаборатории и при других гер- 
манских ун-тах. В дальнейшем ряд других тео- 
ретических предметов выделяется ‘в самостоя- 
тельные кафедры, обеспеченные соответствую- 
щими лабораториями, причем многие стано- 
вятся обязательными; в 1856 г. физиология, 
в 1869—пат. анатомия и т. д. Биологический 
цикл, включающий естественные дисциплины и 
науки, изучающие здоровый организм, в не- 
мецких университетах обязательно предшест- 
вует клинике. К последним студент присту- 
пает только после сдачи полукурсового экза- 
мена (физикум). 

Клиники, являясь университетскими учре- 
ждениями, служат в первую очередь для це- 
лей обучения и изучения. Как и при теоретиче- 
ских кафедрах, здесь предоставляется широкое 
поле для научной работы, для всестороннего 
изучения б-ного на базе достижений теорети- 
ческих дисциплин. Клиники также постепен- 
но обрастают лабораториями и специальными 
кабинетами, богато оборудованными. Подбор 
б-ных подчиняется требованиям преподавания, 
что позволяет проводить его в определенной си- 
стеме. Учащийся не связан с клиникой по- 
етоянной работой в ней. В то время как во 
Франции студент проходит клинику, непосред- 
ственно участвуя «в производетве», в Германии 
он имеет дело с б-ным только в учебной обета- 
новке (курирование, курсы эускультации и 
перкуссии, «ГопзеШег-Клтз» и т. д.). Превали- 
рующим методом преподавания даже для клин. 
дисциплин является лекционный; практиче- 
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ские занятия, демонстрации только иллюстри- 
руют то, что сообщается на лекциях. 

Порядок прохождения программы в пределах 
каждого из основных циклов (доклинического 
и клинического) в германских ун-тах не являет- 
ся строго установленным: у студента имеется 
большая свобода в выборе лекций и возмож- 
ность концентрировать свое внимание на пред- 
метах, наиболее его интересующих, что не- 
редко идет в ущерб другим лекциям и практи- 
ческим занятиям. В первую половину 19 в. в 
Германии еще существовали два класса вра- 
чей: 1) врачи с полным университетским обра- 
зованием, получавшие право практики по всем 
отраслям медицины, и ®) врачи второго класса 
{\Уппаёт2Ае в Пруссии, Шападтуіе в Баварии 
и т. д.), получавшие образование в мед.-хир. 
учебных заведениях. С 1852 г. второй класс 
врачей ликвидируется и вводится единообраз- 
ная подготовка, при ун-тах. Звание врача дается 
только по окончании ун-та и сдачи соответ- 
ствующих экзаменов. Ко времени мировой вой- 
ны германская медицина достигла своего зени- 
та, почти все германские ун-ты имели самостоя- 
тельные, хорошо оборудованные, обеспеченные 
оборудованием лаборатории по анатомии, фи- 
зиологии, фармакологии, патологии, гигиене с 
бактериологией и отдельные клиники с отделе- 
ниями по внутренним б-ням, по хирургии, дет- 
ским б-ням, по акушерству и гинекологии, пси- 
хиатрии, дерматологии и ото-рино-ляринголо- 
гии. В Германии в 1932 г. имелось 25 мед. фа- 
культетов: в Берлине, Бонне, Бреславле, Франк- 
фурте, Геттингене, Грейфсвальде, Галле, Киле, 
Кельне, Кенигсберге, Марбурге, Мюнетере, Дюс- 
сельдорфе (мед. академия), Браунебергс (акаде- 
мия), Эрлангене, Мюнхене, Вюрцбурге, Лейп- 
циге, Тюбингене, Гейдельберге, Фрейбурге, 
Иене, Гиссене, Гамбурге, Роетоке. 

За последние 3 года со времени фашистской 
диктатуры германские университеты резко 
деградировали и утратили свое былое ведущее 
значение. Фельдфебельская политика в высшей 
школе, дух мракобесия и расизма, повлекшие 
изгнание и эмиграцию крупнейших клиници- 
<тов (как напр. Лихтвиц, Цондек, Тангаузер, 
Клемперер, Гольдштейн, Майер-Гроее, Врон- 
фельд и мн. др.), повели к резкому сниже- 
нию научной работы в ун-тах. Оставшиеся уче- 
ные, быстро приспособившись к службе нацио- 
нал-социализму, разрабатывают антинаучные 
теории расизма (Рюдин и др.). Это ярко от- 
ражается и в падении печатной продукции, 
заполняемой преимущественно расовыми ис- 
следованиями; это уменьшение печатных изда- 
ний приветствуется фашистскими чиновника- 
ми как достижение режима третьей империи. 

К типу прежней немецкой школы приближа- 
ются мед. вузы в Швейцарии, Авет- 
рии, Италии, Северо-западных 
государствах, Польше. 

В Англии дело М. о. в 19 в. было пре- 
доставлено частной инициативе и слабо реғули- 
ровалось государств. властью. В начале 19 в. еще 
широко было принято индивидуальное обуче- 
ние у практикующего врача, или в б-це с после- 
дующей сдачей экзаменов для получения права 
практики. В дальнейшем большую популяр- 
ность приобретают мед. школы, к-рые организо- 
вывались при б-цах группами врачей, объеди- 
нявшихся для целей преподавания. Система 
обучения строилась здесь по принципу фран- 
цузеких школ: преподавание не выходило за 
пределы госпитальной палаты и морга. Немно- 
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гие обязательные теоретические предметы, как 


анатомия, патология, психология, также пре- 
подавались врачами б-ниц. При ряде ун-тов 
имелись мед. факультеты, но обучение там стра- 
дало теоретичностью, и для приобретения прак- 
тических знаний приходилось дополнительно 
обучаться в б-цах. Это значительно удлиняло 
срок образования, обходилось дорого, а потому’ 
ун-ты не пользовались популярностью: основ- 
ная масса врачей получает свое образование 
в мед. школах. Во вторую половину 19 в. ан- 
глийское правительство создает специальную 
организацию «Сепега| соци оѓ ше@1са] ейџса- 
оп апа гесіѕігабіоп о? Ме ОвИеа Кіподот» 
для направления и объединения дела М. о. и 
мед. практики в стране, для поошрения науки 
и т. д. Деятельность ее оказала благотворное 
влияние на реорганизацию М. о. К концу про- 
шлого века в этом деле здесь наблюдаются боль- 
шие сдвиги. Многие мед. школы объединяются 
с ун-тами, обрастают лабораториями. Сравни- 
тельно небольшие группы учащихся, большое 
число преподавателей, обилие материала по- 
зволяют вести здесь обучение на практических 
началах и приучать студентов к самостоятель- 
ности. Из ун-тов должны быть названы ун-ты 
в городах: Оксфорд, Кембридж, Лондон, Бир- 
мингам, Дергем, Лиде, Ливерпуль, Бристоль, 
Шеффильд, Эдинбург (Шотландия) и Дублин 
(Ирландия). Кроме того в Англии имеется зна- 
чительное количество мед. школ. В одном Лон- 
доне их насчитывается 19. 

В США развитие М. о. шло особым путем. 
Быстро растущее население, рассеянное на 
большой территории, и быстрое капиталистиче- 
ское развитие страны предъявляли колоссаль- 
ные требования на врачей. В соответствии с осо- 
бенностями экономического развития США с 
преобладанием частнохозяйственной инициа- 
тивы и предпринимательства подготовка, врачей 
стала делом частных лиц и организаций. Груп- 
пы практических врачей, назвав себя «факуль- 
тетами», взялись за преподавание медицины, 
передавая малообразованным студентам эмпи- 
рические знания, которыми они сами владели. 
Практическое обучение оставалось недостаточ- 
ным, и преподавание сохраняло по преимущце- · 
ству дидактический характер. Частные мед. 
школы оказались выгодными «предприятиями» 
и стали быстро развиваться во многих амери- 
канских городах. Всего их было создано около 
400, но многие так же быстро исчезали, как и 
вырастали. В 1880г. их насчитывается около 100, 
в 1904—1166. Большое влияние в смысле улуч- 
шения дела М. о. в США оказала школа Лови 
Норктз’а (Балтимора), построенная в 90-х го- 
дах группой молодых ученых, получивших об- 
разование в Германии, Франции, Англии и по- 
желавших для своей школы использовать все’ 
лучшее, что они нашли в этих странах. В 1907 г. 
вводится наблюдение за мел. школами со сторо- 
ны крупнейшего мед. об-ва—Апз. Мебіса] Аз5о- 
сіайоп. Им проведено всестороннее обследова- 
ние, в результате чего около 50% школ были 
закрыты как несоответствовавшие своему на- 
значению. В наст. время в США осталось око- 
ло 80 школ, по постановке обучения они делят- 
ся на резко отличающиеся между собой груп- 
пы. Программа в американских мед. школах 
почти везде построена по типу логическому: 
изучение нормального организма предшествует 
клиникам, . 

Во всех школах применяется курсовая си- 
стема, причем это проводится здесь с чрез- 
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вычайной педантичностью. Студенты изучают 
предметы в установленном порядке и в одно 
время выполняют установленные задания, в 
намеченные сроки сдают экзамены. Но в не- 
которых лучших школах делаются отступления: 
студентам предоставляется возможность в рам- 
ках четырехгодичного курса участвовать в ис- 
следовательской работе всего вуза или вести 
свою собственную научную работу, выделяются 
свободные часы для занятий по предметам, осо- 
бо интересующим студента. Клин. обучение 
проводится в б-цах. В 1925 г. в распоряжении 
мед. школ было: 316 госпиталей с 135 548 койка- 
ми (16,9%, всех коек страны). На один госпиталь 
приходится т. о. 429 коек. Это говорит о том, 
что для этой цели служат самые крупные гос- 
питали. В ряде школ постановка клин. цикла 
до сих пор продолжает быть неудовлетвори- 
тельной. Нередко одной школе приходится 
пользоваться несколькими б-цами, руководство 
находится в руках больничных врачей, заня- 
тых свосй практической работой, отчего пре- 
подавание сильно страдает. Мало внимания 
уделяется лаборатории и т. д. Контроль со сто- 
роны школы часто отсутствует. Лучше обстоит 
дело в школах, где преподавание ведется в 
определенных б-цах, соответственно приспо- 
собленных для педагогических целей. В таких 
б-цах студент получает возможность работать 
у кровати б-ного, всесторонне изучать его, поль- 
зуясь лабораторными методами; здесь он обеепе- 
чен преподавательским руководством. Особое 
место в США занимает небольшая группа школ, 
построенных потипу школы Зовл Норктз’а. По 
богатому оборудованию клиник и лабораторий, 
по прогрессивным методам преподавания, по 
обеспечению квалифицированной педагогиче- 
ской силой они могут конкурировать с лучши- 
ми школами Европы. 

Указанпые условия благоприятетвуют тому, 
чтобы развернуть научно-исследовательскую 
работу и связать последнюю с основной зада- 
чей школ— преподавательской. 

В Японии высшее М. о. получает разви- 
тие только со второй половины прошлого сто- 
летия, причем первые япопцы обучались в За- 
падной Европе. С возвращением этих пионеров 
па родину в Японии начинают строиться новая 
организация здравоохранения и высшие мед. 
школы. Сейчас в Японии наряду с сохранив- 
шимися еще тибетскими и китайскими врачами 
насчитывается до 5 000 дипломированных вра- 
чей. Япония располагает сейчас 14 высшими 
мед. школами: 4 из них находятся в ведении 
местных префектур, 5—при ун-тах Токио, Окай- 
ама, Тайску, Киото и Киушу, 5—в ведении ми- 
нистерства просвешения. Министерские школы 
приравнены в правах к мед. факультетам при 
ун-тах. По защите диссертации окончившие их 
получают ученую степень д-ра медицины. План 
обучения здесь применяется весьма близкий к 
пемецкому.--В Китае наряду со старокитай- 
ской мед. школой (см. Китой) с 1881 г. вводится 
школа зап.-европ. образца. Первая была откры- 
‚та Макензи в Тяньзине; через шесть лет по- 
следовало открытие второй школы в Гонконге. 
В этой школе получил свое образование Сун- 
Ят-Сен. В дальнейшем школы открываются од- 
на за другой при помощи миссий. Школы эти 
большей частью связаны с миссиоперекими гос- 
питалями. После боксерского восстания 1900 г. 
открывается целая сеть таких высших меди- 
цинских школ (в Мукдене, Ханькоу, Нанкине, 
Шанхае, Кантоне, Бейпине и др.). Из всех этих 


школ особо выдается колледж в Пекино (Рекше 
Ошуег. Мед. СоПесе): он был открыт в 1906 г, 
ив 1915 г. перешел в ведение Рокфеллеровской 
организации. Известной популярностью поль- 
зуется немецкая китайская высшая мед. школа 
Тунши в Шанхае. После войны она была преоб- 
разована в китайский государственный ун-т, 
сохранив при этом прежнее направленис. За 
последние 10—11 лет растет влиянис китайской 
власти в организации М. о. В 1925 г. из имею- 
щихся в Китае 25 высших мед. школ только 
11 остались под управлением иностранцев. Кон- 
траст между богато устроенными иностранными 
школами и школами, содержащимися на сред- 
ства китайцев, очень большой. Гражданская 
война и отсутствие средств не позволяют поста- 
вить М.о. в Китае на должную высоту, лучши- 
ми ун-гами остаются Рокфеллеровский Рекіпе 
Отіоп Медіса] ѕсһоої в Бейпине, английская 
Опіуегѕіёу Медіса] ѕспоо] в Гонконге и японская 
мед. школа в Мукдене. Только здесь предста- 
вляется возможным дать подготовку по докли- 
ническим и клин. дисциплинам. По окончании 
Пекинского колледжа студенты получают вов- 
мозкность совершенствоваться в Америке на 
средства Рокфеллера. Единства методов обуче- 
ния в китайских школах пет. Школы, содержа- 
щиеся на средства американцев или англичан, 
приближаются к типу клиническому и приме- 
няют курсовую систему. Срок обучения в них 
4—5 лет. Учебный год равен 81/, месяцам. Соб- 
ственно М. о. предшествует 1—2-годичное обуче- 
ние в колледжах по химии, физике и математике. 
В немецких школах проводится предметная си- 
стема, срок обучения 5 лет и 1 год стажа для по- 
лучения звания практического врача. Японская 
школа в Китае приближается к типу немецкой. 
Иностранные школы, оторванные от условий 
китайской жизни, являются одним из форпо- 
стов империалиститеской политики и рычагов 
холониального закабаления Китая. 

Различие систем высшей мед. школы коре- 
нится в путях исторического развития М. о. 
в разных странах, его связи с ун-тами и вра- 
чебными корпорациями, различной степенью 
государственной регламентации права врачеб- 
ной практики, преподавательской деятельности 
и самого процесса обучения, состоянием мед. 
науки и организации здравоохранения. А это 
все в свою очередь обусловливается особенно- 
стями экономического и политического разви- 
тия каждой из этих стран. Во Франции, в к-рой 
Великая революция и Наполеоновская эпоха 
создали централизованное буржуазное госу- 
дарство и к-рая дальше других буржуазных 
государетв пошла по пути ликвидации элемен- 
тов феодального хозяйства и общества, мед. 
школа в наибольшей степени подчинена практи- 
ческим интересам государетва` и руководство 
М.о. со стороны государства является наиболее 
непосредственным, вплоть до детальной регла- 
ментации учебного процесса. В Германии, с ее 
«пруеским> путем развития, сочетавшей быстрые 
темпы хозяйственного роста страны, позже 
других ветупившей на путь капиталистического 
развития, с «недоделанной» буржуазной рево- 
люцией и сильными пережитками докапитали- 
стических отношений и классов, наиболее жи- 
вучими оказались традиции средневековых 
ун-тов с их корпоративным духом и академиче- 
ской свободой, теперь очень тесно вросшей в 
систему фашистского государства. Американ- 
ская систсма отражает «свободу» другого рода, 
в ней больше всего выражен дух частного 
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хозяйства, слабость государственной опеки и ү сальным врачом-лечебником. Этот тип врача, 


регламентации страпы, где прямая диктатура 
банков и монополистического капитала дей- 
ствует наиболее открыто и непосредственно и 
где отсутствуют традиции феодально-аристокра- 
гического общества. Наконец в старейшей 
капиталистической стране — Англии, —до сих 
пор не сводшей мед. образование к четкому 
единству, мы можем видеть наслоение целых 
исторических эпох в системе высших мед. школ, 
к-рое так же давит на высшее М. о. и мешает 
ему итти вперед, как вообще историческое про- 
шлое Англии, определившее отсталость целого 
ряда ее хозяйственных и организационных 
форм, лежит бременем на ее экономическом раз- 
витии и мешает ему реконструироваться не- 
обходимыми темпами в уровень с молодыми 
империалистическими странами, перегоняющи- 
ми когда-то всесильную «владычицу морей». 

За последние годы почти везде отмечается 
большое движение за реорганизацию М. о0.: она 
может быть охарактеризована как приближе- 
ние обеих систем друг к другу. В Германии ре- 
форма идет в сторону увеличения практических 
занятий за счет теоретических, расширения 
программы клин. дисциплин, изменения про- 
граммы естественных наук (биологии, химии, 
физики) применительно к требованиям меди- 
цины, усилепия контроля (экзаменов) и т. д. 
В этом духе и составлены законы 1924 и 
1928 гг. В Англии и Америке, наоборот, расши- 
ряется и углубляется круг теоретических пред- 
метов, в связи с чем широко развивается лабо- 
раторное дело; вносятся коренные изменепия в 
методы преподавания. Для поднятия самодея- 
тельности студентов, выработки у них критиче- 
ского подхода вводятся конференции, семинар- 
ские занятия ит. д. Широкое развитие приобре- 
тают приват-додентские курсы. Как и в Гер- 
мании, в Англии и Америке отмечается стре- 
мление установить единую программу для всей 
страны. Наиболее консервативной является 
Франция: здесь реформа сказалась только в 
сокращении времени прохождения морфологи- 
ческих дисциплин, некоторой перегруппировке 
предметов, усилении экзаменов (закон 1927 г.). 

Есяи различие в системах определяется в ос- 
новном особенностями исторического развития 
отдельных стран, то новейшее развитие мед. 
науки, укрепление се естественнонаучного и 
теоретического мед. базиса, развитие гос. си- 
стемы здравоохранения и мед. помощи в фор- 
мах и рамках, свойственных капиталистическо- 
му обществу, вызывают известную тенденцию 
к единству в системе М. о., пробивая себе 
дорогу очень медленно, противоречиво, натал- 
киваясь на большое сопротивление консерватиз- 
ма, рутины, традиций и получая наиболее бы- 
строе осуществление в тех случаях, когда она 
совпадает с классовыми интересами и задачами 
буржуазии и фашистского государства в период 
кризиса капитализма и фашизадии политиче- 
ской власти. Можно указать на важнейшие 
установки и тенденции, в той или другой сте- 
пени общие всем капиталистическим странам в 
области высшей мед. школы.1) Усложняющаяся 
диференциация мед. наук и специализация в 
области мед. практики не должна быть внесена, 
внутрь мед. факультетов. Задачей высшей мед. 
школы является подготовка врача-лечебника, 
освоившего теоретические и практические осно- 
вы мед. наук в такой степени, чтобы в даль- 
нейшем либо специализироваться уже по выходе 
из высшей мед. школы либо остаться универ- 


называемый во Франции тёваест де Ъазе, отли- 
чается как от узкого специалиста, лишенного 
общемедицинской основы, так и от врача-прак- 
тика, покояшего свою квалификацию в основ- 
ном на эмпирической базе. 2) Существующие 
сроки обучения всюду признаются недостаточ- 
ными. Если учесть, что в некоторых странах 
(США, Франция и др.) поступлению на мед. фа- 
культет предшествует предварительная естест- 
венно-научная подготовка, ас другой стороны— 
существует (Германия) или вводится (Франция) 
обязательный практический стаж по окончании 
ун-та, то длительность обучения, нео ходимого 
для получения врачебной квалификации, при- 
зпается не менее чем в 6 лет с тенденцией к 
ве дальнейшему увеличению. 3) Призпанпе 
важности установить более тесную связь меж- 
ду доклиническими и клин. периодами обуче- 
ния. С одной стороны, указывается на необ- 
ходимость естественнонаучные дисциплины, а 
также анатомию и физиологию преподавать, 
исходя из потребностей будущей клиники, и 
возможно ранее подводить студента к живому 
человеку—здоровому или больному; с другой 
стороны, создается второй концентр препода- 
вания физиологии в клин. периоде (Англия). 
4) Все больше внимания уделяется преподава- 
нию физиологии, к-рая начинает оспаривать у 
анатомии значение ведущей дисциплины в до- 
клиническом периоде. Само преподавание ана- 
томии изменяется в направлении отхода ее от 
мертвой морфологической схемы и преподавания 
под углом зрения связи между формой органа, 
и его отправлением. 5) Признание необходимо- 
сти ввести на мед. факультетах преподавание об- 
щественной гигиены и предупредительной меди- 
цины как элементов, необходимых для подго- 
товки врача к службе в гос. органах здраво- 
охранепия. Эта тенденция проявляется в введе- 
нии. специальных курсов и дисциплин в тече- 
ние учебного периода или практического ста- 
жа, практических работах и посещении сан. 
учреждений, молочных ферм и т. д. (нек-рые 
ун-ты США и Канады), в уделении внимания 
ранней диагностике в клин. преподавании, при- 
влечении медиков к периодическим осмотрам 
студентов (Нанси, Страссбург). Все эти меро- 
приятия на практике носят частичный харак- 
тер и не выходят из рамок тех практических 
требований, которые могут быть предъявлены 
врачу, работалощему в ‚области страховой, му- 
ниципальной или гос. медицины в капитали- 
стической стране. Всякого рода предложения 
преобладают над практическим проведением их 
в жизнь. Само собой разумеется, что проблема, 
профилактики как в М. 0., так и в системе 
здравоохранения не может быть поставлена 
во всей широте в условиях капитализма. 6) Ука- 
зывастся на необходимость ведения препода- 
вания не только на клиническом, но и на ам- 
булаторпо-поликлиническом и диспансерном 
материале. 7) Указывается на нообходимость 
усиления отбора студентов при поступлении 
па мед. факультеты, усиления экзаменационных 
требований в процессе прохождения курса и 
по его окончании. 

Существенным является вопрос о подготовке 
поступаюшего на мед. факультет. Обшепри- 
внано, что для успешного прохождения мед. 
дисциплин студент должен быть хорошо зна- 
ком с естественными науками—физикой, хи- 
мией и биологией. В одних странах (США, 
Канада, Франция и др.) указанный выше цикл 
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предметов проходится на специальных подгото- 
вительных курсах. Во Франции на прохожде- 
ние физики, химии и биологии официально 
устанавливается год, в действительности тре- 
бования настолько значительны, что студенту 
приходится тратить до двух и даже трех лет. 
Без прохождения естественных наук и сдачи 
соответствующих экзаменов во Франции по- 
ступление в мед. школу невозможно. В Аме- 
рике для целей подготовки служат колледжи 
со сроком обучения в 2 года. В Англии для 
поступления в мед. школу требуется сдача 
экзаменов по физике и химии (Ргетедіса] Еха- 
питают). При принятии студента без сдачи 
этих экзаменов он проходит их в первую оче- 
редь. В Германии, с ее предметной системой, 
специальной подготовки не требуется. Обя- 
зательным является только окопчание средней 
школы. Указанные же выше биол. предметы 
включаются в программу мед. вуза. Препода- 
вание их ведется совместно со слушателями 
других факультетов, благодаря чему они явля- 
ются слишком общими и требования медицины 
не учитываются. В ряде ун-тов на первый цикл 
включаются предметы общеобразовательного ха- 
рактера: так, в Цании—философия, в Полыше— 
логика, в США-— иностранные языки и т. д. 
Теоретические предметы распадаются на две 
группы: 1) изучающая здоровый организм (ана- 
томия, гистология, эмбриология, сравнитель- 
ная анатомия и физиология) и 2) изучающая 
больной организм (пат. анатомия, общая пато- 
логия, бактериология и фармакология). При 
строгой системе блока последняя группа слу- 
жит переходной к клинике. 

Из клин. дисциплин основными являются 
внутренние б-ни и хирургия. В дополнение к 
прохождению основного курса по внутренним 
б-ням во многих ун-тах предусматриваются еще 
специальные курсы (по инфекционным б-ням, 
$6с, тропическим б-ням и т. д.) и практические 
занятия, а именно: перкуссия и аускультация 
в Германии, клин. патология в Англии, методы 
лабораторной диагностики и т. д. Весь клин. 
цикл занимает в среднем 40—50% всего учеб- 
ного времени; по плану американской ко- 
миссии— 50%, германской—-40%. Заслуживает 
быть особенно отмеченной постановка клин. 
занятий в Швеции. В течение определенного 
времени студент занят прохождением одной ка- 
кой-нибудь клиники: 8 мес. терапией, 6 мес. 
хирургией и по 2—3 месяца каждой из других 
дисциплин. Тщательное изучение б-ных при 
прохождении стажа внутренних б-ней неиз- 
бежно требует возвращения к физиологии, па- 
тологии и бактериологии, а изучение хирургии 
и акушерства возобновляет контакт студента 
с внутренней клиникой. Шведская школа при- 
знается многими как наилучшая по результа- 
там подготовки. Недостаток ее в том, что не- 
экономно используется время студента и что 
оно растянуто на слишком долгий срок. — 
Дисциплины профилактического цикла нахо- 
дятся во всех странах на одном из самых по- 
следних мест. Преподавание этого цикла ве- 
дется на одном из последних семестров в тече- 
ние весьма ограниченного числа часов. В Бо- 
стоне на него отводится всего 0,6% учебного 
времени, в Варшаве—1,6%, в Болонье—2%, 
в Торонто—#1/,%. В Германии его размеры 
расширяются до 4%; помимо общей гигиены 
в него включаются соц. гигиена, обществен- 
пое здравоохранение, эпидемиология ит. п. В 
Америке и в Англии также повышается инте- 
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рес к общественному здравоохранению (Раб Ис 
Неа) и профилактической медицине (Ргеуеп- 
{уе Мед1ете). Зав. департаментом здравоохра- 
нения в США УаизНап говорит по этому поводу: 
«Для конечного успеха дела здравоохранения 
мы должны подготовить из каждого практичес- 
кого врача представителя общественного здра- 
воохранения». Но это еще далеко не проводится 
в жизнь. Заслуживает быть отмеченным, что 
во многих ун-тах США введена как обязатель- 
ный предмет физкультура. То же проводится 
и в Германии, где для этих занятий имеются 
специальные школы (115%. ї. Іеіревйрипсеп). 
Имея целевую установку дать практического 
врача-универсалиста, каждая страна преду- 
сматривает специальные занятия для углубле- 
ния практических знаний. Во Фрапции поми- 
мо обязательного стажирования, к-рое начи- 
нается с третьего курса, студент может работать 
в б-цах в качестве экстерна или интерна. Этот 
ин-т введен во Фравции еще в 1839 г, В соот- 
ветствующих б-цах отводится на эти должно- 
сти определенное количество мест (приблизи- 
тельно по 30—60 мест для экстернов и 10—30 
для интернов), поэтому получить их может 
только ограниченное число учащихся. Эти дол- 
жности платные: в 1925 г. экстерн получал 
1200—1500 франков в месяц, интерн—2 300— 
3 200 франков. Для экстерна требуется пред- 
варительное прохождение не менее 4 семестров 
основного курса обучения, для интерна 6 се- 
местров и сдача соответствующего экзамена. На 
место интерна можно конкурировать после про- 
хождения не менее 1 года экстернатуры. Срок 
полного прохождения экстернатуры—-3 года, ин- 
тернатуры-—4 года. Экетернатура и интернату- 
ра дают солидную практическую подготовку, 
отсюда выходит немало и научных работни- 
ков. В Америке существует ин-т интернатуры и 
резидентуры. Интерны проходят стаж в б-цах, 
работая по 2—3 месяца по каждой специаль- 
ности. Интернатура продолжается не менее од- 
ного года, к-рый расематривается как пятый, 
заключительный практический год, но нередко 
растягивается на полтора-ява года. Она поль- 
зуется большой популярностью, и число ин- 
тернов растет из года в год. Так, в 1923 г. их 
насчитывалось 3 119 человек, в 1925 г. —3 825, 
в 1927—4 952 чел. Резидентура является более 
ответственной формой подготовки, и иметь ре- 
зидентов разрешается только тем б-цам, к-рые 
оправдали себя в подготовке интернов. В 1987 г. 
в б-цах США работало 1699 резидентов. В 
Германии, Бельгии, Швейцарии и Дании сту-` 
дент имеет возможность стажировать в б-цах 
и клиниках в каникулярное время; но это за- 
висит от желания самого студента. Обязатель- 
ным является для него прохождение года прак- 
тики по окончании мед. факультета, но при 
слабой подготовке студента в течение основного 
курса это является недостаточным. Сами немцы 
критикуют свою систему и считают, что при 
существующем положении вещей им не удается 
сразу по окончании получить врачей, доетаточ- 
но подготовленных для практической работы. 
В Швеции студент основательно знакомится с 
практической работой уже во время прохожде- 
ния курса. Кроме того там практикуется ста- 
жирование в студенческие годы в деревнях. 
Сроки обучения на мед. факультетах: 4 го- 
да США, 5 лет Франция, большая часть 
ун-тов Англии, Чехо-Словакия, 5:/, лет—Гер- 
мания, Швейцария и Польша, 6 лет Австрия, 
часть ун-тов Англии, Канада, Бельгия, Испа- 


МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ 


ния, Италия, 7 лет--Швеция, Дания, Голлан- 
дияи Норвегия. В эти сроки не входит ни время 
прохождения практическогостажа, нивремядля 
предварительной подготовки. В действитель- 
ности фактическая средняя продолжительность 
больше указанных выше официальных сроков. 
Учебный год делится па континенте (за искл1о- 
чепием Польши) на два семестра, в Англии, 
США, в Польше—на триместры. В отношении 
числа часов для всего М. о. наблюдается в от- 
дельных. странах большое разнообразие: по 
германскому плану 1997 г. установлено 4446 
час., американская комиссия установила стан- 
дартный срок в 4 000 часов. Имеются однако 
ун-ты с гораздо меньшим числом часов, как 
например Висконсинский—2 933 часа, Ј. Нор- 
Ккіпѕ’а— 3 544 часа, с колебаниями по годам от 
750 до 1 100 часов. Еженедельная нагрузка по 
семестрам весьма различна, она колеблется в 
пределах 30—48 часов и больше. 

Проверка знаний проводится всюду путем 
экзаменов, причем они применяются не только 
при выпуске, но и в процессе прохождения кур- 
са. В большинстве стран проводится грань ме- 
жду предклиническим и клин. циклами. Пе- 
реход в клиники возможен только после сдачи 
экзаменов по предметам первого цикла. В Ан- 
глии такими экзаменами являются Їігѕё рто- 
Геѕѕіопаі Ехатіпаііоп, в Германии—физикум, 
во Франции проверка идет по курсам, в США 
контроль пройденного более строг и механичен, 
чем в Германии и Англии, где он сводится к ря- 
ху обобщающих экзаменов. Имеются страны, 
где кроме устных предусматриваотся и пись- 
менные экзамены (Франция, Дания и др.). В 
Англии и Франции экзамены проводятся при- 
глашенными извне профессорами; создаются 
епециальные комиссии, чтобы избежать какого- 
нибудь пристрастия со стороны преподавателя. 
В Швейцарии и др. странах это дело находит- 
ся в руках самих преподавателей; здесь экза- 
мены принимаются в течение целого года. Вы- 
пускным экзаменам, т. н. государственным, 
всюду придается большое значение, но не во 
всех странах предусматривается одинаковый 
объем предметов и единая система проверки. 
Известные достижения в смысле введения един- 
ства программы экзаменов имеются в Велико- 
британии благодаря деятельности белега] Ме- 
91са] СоппзП. В Америке до 1982 г. экзамены 
сдавались при мед. советах данного штата (Воага 
о? Медіса! Ехатіпафіоп). Диплом, выданный 
в одном штате, не признавался в других. В 
1922 г. по частной инициативе создан полуофи- 
циальный орган Мафіопа1 Воага оѓ Мейіса] Еха- 
тіпаќіол ої 1ће 0Опіё. Баев, где применяются 
экзамены полукурсовые, государственные и по 
окончании года стажа. Диплом, к-рый выдается 
этим органом, признается уже 37 штатами. Т.о. 
в США отмечается стремление ввести экзамены, 
к-рые признавались бы во всем государстве. 
В некоторых странах (Германия, Швейцария, 
Франция) кроме государственных экзаменов су- 
шествует еще защита темы (диссертация), что 
дает звание доктора медицины. В Англии, Ита- 
лии и Америке существуют экзамены для по- 
лучения звания специалиста. Оплата за экзаме- 
ны везде довольно значительная. В Англии они 
обходятся в общей сумме от 500 до 1000 руб., 
в Германии вместе с докторской работой—до 
500 руб. и т. д. 

В США число студентов в 1926 г. было 
18 840, что составляет в среднем 230 на 1 фа- 
культет; жевщин— около 5% общего числа 


студентов; негров-—3% (в США негры соста- 
вляют 12% всего населения). Они концентри- 
руются в весьма небольшом количестве ун-тов; 
55 ун-тов совершенно не принимают негров. 
Оплата за право учения растет из года в год: 
в 1910 году средняя плата равнялась 118 долл., 
в 1915 г.—145 долл., в 1920 г.—177 долл., в 
1925 г.—86 долл., в 1926—2274 долл. Числошкол 
с платой за право учения свыше 300 долл. воз- 
росло с 1920 г. по 1926 г. с 4,79% до 34,2%. 
Стипендий для малоимущих было выдано в 
1926 г. 543 студентам, т. е. 2,8% всего состава. 
Кассы взаимопомощи развиты слабо и суще- 
ствуют только при 5 мед. факультетах. Эти 
данные говорят о том, что обучение доступно 
только зажиточному классу. Число студентов- 
медиков во Франции в 1925 г. равнялось 13 116 
чел., сюда ‘входит 1 500 фармацевтов. 

Всеобщий кризис капитализма и мировой 
экономический кризис нашли свое отражетие 
в постановке М. о. в капиталистических стра- 
нах. Основной мотив, под к-рым рассматривает- 
ся проблема высшего М. о. на Западе, это — 
перепроизводство врачей, Нет недостатка в за- 
явлениях профессоров и деятелей высшей 
мед. школы, указывающих на переполнение 
врачебной профессии и на те опаспости, к-рые 
несут в связи с этим новые выпуски врачей, 
в связи с увеличением притока студентовна мед. 
факультеты после мировой войны. На деле это 
переполнение конечно не является абсолютным, 
а связано с понижением обращаемости населе- 
ния к частной врачебной практике по причине 
тяжелого материального положения и с сокра- 
щением сети государственных и коммунальных 
лечебных учреждений. Даже в США, в которых 
один врач приходится на 789 жителей, 90% 
врачей новых выпусков оседают в городах с на- 
селением свыше 50 000 жителей. «Наиболее за- 
житочные деревенские жители не имеют друго- 
го врача, кроме гигиениста, получившего право 
практики». В Лондоне имеется всего 6 000 вра- 
чей, обслуживающих застрахованных. Бюрне 
указывает, что «через пять лет в Германии мы 
будем иметь несколько тысяч врачей, лишен- 
ных всякой падежды на нормальную карьеру. 
Страховые кассы и коммунальные учреждения, 
откуда поступали последнее время требования 
на персонал, укомплектовали свои кадры и 
эти требования булут снижаться даже незави- 
симо от влияния экономического кризиса». Это 
было сказано еще до переворота Гитлера. В 
первом номере «О. т. \.» за 1934 г. в передовой 
под заглавием «Врач и наука» 1. у. Егер! пи- 
шет: «Слишком много беспокойства и спешки 
в профессиональной деятельности современного 
врача. Перед ним стоят экономические заботы, 
к-рые должен признать каждый благоразумный 
человек. Они в первую очередь зависят от чрез- 
мерного числа врачей. С ужасом мы смотрим 
в будущее: и не потому, что уже сейчае их 
слишком много, но еще больше потому, что поч- 
ти бесчисленные массы продвигаются вперед, 
т. е. обучаются в выешей школе и потом также 
захотят иметь работу. Что будет е ними при 
ограниченных возможностях развития и раеши- 
рения нашего народа». 

Стремление уменьшить число студентов-ме- 
диков с тем, чтобы не увеличивать перепроиз- 
водства врачей, в капиталистических странах 
переплетается. со стремлением господствующих 
классов создать. из студенчества олну из соц. 
баз фашистской диктатуры, затруднив доступ 
в высшие учебные заведения пролетариату и 
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мелкой буржуазии. Фашизация высшей школы 
в таких странах, как Польша, Италия, Герма- 
ния, быстро идет вперед. Националистичоская 
идеология фашизма направлена к лишениго ино- 
странцев права врачебной практики (Германия, 
Австрия и совсем недавно Франция) и изгна- 
нию евреев и «неарийцев» из высшей школы 
(Германия). Ряд стран вводит ограничения при 
приеме студентов на медицинские факультеты. 
В Венгрии с 1920 г. на первый курс всех четы- 
рех мед. факультетов принимается ежегодно 
350 человек. Во Франции введен экзамен с 
письменными испытаниями, неудача к-рых вле- 
чет за собою исключение. В США предлагают 
производить отбор студентов-медиков путем 
«тестов профессиональной ориентировки». В на- 
чале 1933 года министр народного образова- 
ния в Пруссии уполномочил ун-ты ограничивать 
число принимаемых на факультеты. Стремле- 
ню сделать высшее М. о. доступным только для 
более богатых классов выражается и в етре- 
млении сделать классическое образование не- 
обходимым для поступления на мед. факультет. 
Во Франции поднят вопрос об обязательном 
требовании от будущего врача экзамена на 
степень баккалавра классических наук вместе 
с латынью и греческим. Врачебная корпорация, 
будучи запрошенной, высказалась в большин- 
стве за ‘обязательность этих наук, сроди мед.- 
преподавательского состава эта реформа тре- 
буется особенно профессорами клиник. Стрем- 
ление расширить число лет обучения на мед. фа- 
культетах также диктуется в значительной ме- 
ре этими же соображениями. 6. Дубровинекий, 


ПГ, История М. о. в дореволюционной Росени. 


Изучение медицины в России до 18 в. носило 
ремесленный характер. Желающие посвятить 
себя врачебной деятельности поступали уче- 
никами к врачам-иностранцам, к-рых обязыва- 
ли давать подписку, что они будут «учеников, 
к-рые для ученья даны, учить є великим при- 
лежанием, ничего не тая». По окончании уче- 
пия ученики обыкновенно для практики ко- 
мандировались в войска, причем они получали 
наименование лекаря только после нескольких 
лет службы в войсках со званием лекарского 
помощника. До 17 в. врачи в России выписыва- 
лись из-за границы, гл. обр. для царя, его 
семьи и важнейших бояр, и только со времени 
Алексея Михайловича стали посылать и рус- 
ских за границу учиться мед. наукам. Первым 
русским врачом, получившим в 1692 г. степень 
доктора медицины Падуанского ун-та, был Петр 
Васильевич Посников. Хотя уже при Иоанне 
Грозном и при Алексее Михайловиче у ино- 
странных врачей, проживавших в России, и 
были русские ученики, но не было мед. шко- 
лы, где бы систематически преподавались мед. 
пауки. С учреждением в России постоянного 
войска появилась потребность во врачах, т. к. 
выписываемые из-за границы иностранные вра- 
чи обходились государству очень дорого. К 
тому же в войсках чувствовался очень большой 

‚недостаток во врачах, и б-ные и раненые не- 
редко оставались без всякого лечепия и мед. 
помощи. В 1654 г. основывается в Москве пер- 
вая врачебная школа, в которую назначают 
30 стрелецких детей, вскоре закрывшаяся, и 
только при Петре Т, когда возникли первые 
мед. школы, были созданы наконец необхоли- 
мые условия для правильного развития меди- 
цины в России. Порвая мед. школа в России 
была основана по мысли голландекого врача 


Николая Бидлоо. В 1705 голу Бидлоо подал 
мысль Цетру Т основать госпиталь и при нем 
школу для подготовки врачей из руеских гра- 
ждан. Мысль эта была одобрена Петром, к-рый 
указом от 26 мая 1706 г. велел построить в 
Москве за рекой Яузой против немецкой слобо- 
ды «гофшпиталь для лечения болящих людой». 
Московский «гофшпиталь для аптекарской нау- 
ки» был первой мед. школой в России, т. к. в 
нем было оргапизовано преподавание меди- 
цины, и день основания этого госпиталя— 
26 мая 1706 г. является в сущности днем ро- 
экдения русской медицины. При госпитале был 
построен анат. театр, и по распоряжению Пе- 
тра І было приказапо «набрать из иностран- 
цев и из русских изо всех чинов людей для 
аптекарской пауки 50 человек», к-рые и были 
переданы в распоряжение главного врача гос- 
питаля, доктора Николая Бидлоо, для обуче- 
ния медицинским паукам. Вначале учащиеся 
комплектовались преимущественно из ино- 
странцев, но так как последних было мало, 
Бидлоо добился разрешения брать для обучения 
медицинским наукам учеников из учащихся в 
духовных славянско-греко-латинских школах. 

Преподавание в первой мед. школе в России 
по своей структуре напоминало преподавапие 
медицины в зан.-евроц. ун-тах. Учащиеся дели- 
лись на учеников, подлекарей и лекарей; уче- 
ник, пробыв в школе определенное число лет 
и выдержав экзамен, получал звание подле- 
каря и прибавку жаловапия, после чего уче- 
нис его продолжалось до тех пор, пока под- 
лекарь не приобретал достаточно знаний и опы- 
та для самостоятельной практики. Нередко 
подлекарей отправляли для мед. практики в 
войска. Кроме учеников и подлекарей в состав 
учащихся входили сще так паз. «волоптеры», не 
получавшие жалования. Точного срока обуче- 
ния не существовало. Учение продолжалось от 
5 до? и даже до 11 лет. Мед. учебников и книг 
кроме привезенной Бидлоо из Голландии ана- 
томии не было, и вмосто учебников учащиеся 
пользовались т. н. «лекционами», т. с. записан- 
ными со слов преподавателей лекциями, к-рые 
учили наизусть и к-рые переходили от одного 
поколения к другому. Только с 40-х годов 
18 в. стали появляться переводы на русский 
язык иностранных учебников. Писчая бумага, 
привозившаяся из-за границы и стоившая до- 
рого, выдавалась ученикам в очепь ограничен- 
ном количестве, для писапия пользовались 
палочками из сплющенной дроби и гусиными 
перьями. В школе преподавались анатомия, 
хирургия «с обучением учреждения бапдажей», 
аптекарская наука, рисование и латынь. Хотя 
теоретическое изученис анатомии и дополнялось 
вскрытиями трупов «подлых людей», доставляв- 
шихся в госпиталь, но при открытии госпиталя 
в нем не было ни одного скелета, и изучениеана- 
томии происходило гл. обр. по рисункам. Пре- 
подавание «учреждения бандажей», т. е. дес- 
мургии, производилось как на людях, так и на 
фантомах. Производетву операций предше- 
ствовала беседа о данном заболевании и уста- 
новление хир. показаний к производству опе- 
рации. Хир. операции производились как на 
живых людях, лежавших в госпитале, так и на 
трупах в анат. театре в виде репетиций «для 
натвержения учащихся». Из операций в 0с0- 
бенпости часто производилось «черепосверле- 
нисо», т. е. трепанация черепа. 

Изучение аптекарской науки, состоявшей из 
соединения ботаники и фармакогнозии с фар- 
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мацией и отчасти с фармакологией, происхо- 
дило в «аптекарских огородах», где учащиеся 
знакомились с лекарственными травами, и кро- 
ме того делались экскурсии за город для соби- 
рания лекарственных растений. Лекарствен- 
ные рецепты, отличавшиеся сложностью, уча- 
щився должны были записывать и заучивать 
наизусть. В план преподавания входили так- 
же и обходы госпитальных палат, причем вра- 
чами делались в присутствии учащихся осмо- 
тры и расспросы больных, лежавших в госпи- 
талө. Все распоряжения врачей выполнялись 
учениками и подлекарями, к-рые должны были 
сами производить малые операции, присутство- 
вать при посещениях врачами б-ных, нести 
дежурства и исполнять все фельдшерские обя- 
занности. Все мед. дисциплины диктовались по 
книге или по тетради и тщательно записывались 
учениками. Все преподавание велось на латин- 
ском языке. Бидлоо тратил много сил и времени 
на подготовку будущих врачей, стремясь к тому, 
чтобы кончающие мед. школу «искусно учинены 
были». В 1713 г. Бидлоо, сообщая Петру о ходе 
занятий в госпитале, писал, что «ученики не 
токмо имеют знание одной или другой б-ни, 
к-рая на теле приключается и к чину хирурга 
надлежит, но и генеральное искусство о всех 
тех б-нях от главы даже до ног с подлинным и 
обыкновенным обучением како их лечить». В 
1713 г. был произведен первый, а в 1718 г. вто- 
рой выпуск врачей, окончивших школу Бидлоо. 
Со смертью Бидлоо, последовавшей 23 марта, 
1735 г., созданной им медицинской школе при- 
шлось пережить в течение нескольких лет 
трудное время, так как назначенный на место 
Бидлоо доктор Де-Тойлье мало интересовался 
постановкой преподавания в школе, жестоко 
обращался с учениками и ничего не сделал 
для дальнейшего улучшения педагогической 
работы. 

Положение школы улучшилось с назначением 
на место завсдующего госпиталем бывшего пре- 
зидента Академии наук Лаврентия Блумен- 
троста. При Блументросте преподавание в гос- 
питале расширилось и улучшилось, было вве- 
дено преподавание внутренних б-ней и судеб- 
ной медицины, появились первые мед. учебни- 
ки, для преподавания латинского языка был 
приглашен «студиоз, обязанный заниматься с 
учениками вседневно два часа в латинском язы- 
ке, також и колли- и ортографии со всею при- 
лежностью» и введены т. н. «истязания», т. е. 
системные экзамены, в инструкции к-рых пред- 
лагалось «вопросы чинить велегласно, кратко 
и ясно, в чем же ответ кого будет неисправен, 
поправлять ласково, дабы тем тюноеть в наи- 
пущую копфузию не привесть». Преподавание 
внутренних болезней распадалось на несколь- 
ко отделов: ае тогріѕ сарз, рІеџгібійе, аіаг- 
гова, дузепфет1а её де ѓертгіриѕ. Клин. препода- 
вание носило характер обходов б-ных врачами 
совместно с учащимися, и ученики, исполняя 
роль фельдшеров, играли такую же роль кура- 
торов, какую исполняют студенты в современ- 
ных университетских клиниках. Благодаря 
Блументросту первая русская мед. школа окре- 
пла и могла с честью соперничать с вновь на- 
родившимися госпитальными школами, откры- 
тыми в 1733 г. в Петербурге при сухопутном и 
морском госпиталях и при госпитале в Ирон- 
штадте. В то время как в Москве большинство 
учащихся комплектовалось из русских и пре- 
подавание велось на латинском языке, в Петер- 
бурге большинство учащихся были иностранцы 


и преподавание в петербургских госпиталях ве- 
лось на немецком языке. Преподавание в го- 
спитальных школах середины 18 в. поставлено 
было далеко неудовлетворительно, что происхо- 
дило, по словам Чистовича, «не от того, что 
нельзя было найти способных преподавателей, 
преподаватели иногда являлись из природных 
русских, получивших основательное образова." 
ние за границей, но лишь только они обнару- 
живали желание расширить преподавание, их 
тотчас же удаляли от кафедры и иногда губили 
весми неправдами. Доло в том, что иностранные 
администраторы мед. дела в России были уве- 
рены и старались уверить кого следует, что 
русские неспособны и не должны получать пол- 
ного мед. образования». 

В течение всей первой половины 18 в. пре- 
подавание в мед. школах стояло не на высоте, 
и Ц. З. Кондоиди, стоявшему в царствование 
Елизаветы во главе мед. управления, пришлось 
произвести коренную реформу всего М. о., по- 
высить качество преподавания и поднять мо- 
ральный уровень учеников в мед. школах. Стре- 
мясь к тому, чтобы преподавание медицины в 
русских школах не отставало от заграничных 
школ, Кондоиди решил посылать за границу 
для усовершенствования в знаниях врачей, 
получивших образование в России, и с 1761 г. 
устанавливается систематическая посылка мо- 
лодых русских врачей в иностранные уп-ты. 
При Кондоиди был установлен семилетнийсрок, 
введена правильная экзаменационная систе- 
ма, положено начало клиническому изучению 
б-ных, впервые стали составляться при изуче- 
нии б-ных истории б-ней и впервые в програм- 
му преподавания вошли физиология, женские, 
детские б-ни и акушерство, для чего учащиеся 
направлялись к специальным докторам «баби- 
чьего дела» слушать лекции и учиться акушер- 
ским операциям. 

По постановлению от 4 июня 1754 г. сомилет- 
ний куре обучения мед. наукам должен был 
проходить следующим образом: «В первом году 
слушать анатомию и фармацию и учиться ри- 
совать у рисовального мастера. Во второй год 
то же, что и в первый год. В третий год слушать 
апатомию, фармацию и физиологию и утвер- 
диться в рисовальном деле. По окончании трех 
лет, кои при экзамене окажут нарочитый успех 
во анатомии, в фармации и в рисовальном деле 
и притом добропорядочными в житии поступ- 
ками себя рекомендовать будут, произведены 
в подлекари будут. В четвертый год слушать 
физиологию и пафологию, и когда свободно им 
будет ходить слушать анатомию и фармацию. 
В пятый год слушать физиологию, пафологию, 
специальную ргахіт ейісо-срігигсісат и саг- 
вот орегііопит сы таге1сагиот, причем делать 
бандажи и прикладывать на болван. В шестой 
год все те же, что и в пятый год. В седьмой год 
надлежит особливо клин. практики и совоку- 
плять обсервации, и для того прилежно ходить 
за б-ными в палатах, примечать всякие слу- 
чающиеся припадки и перемены в б-нях, также 
действие лекарств и диеты и прочего, и для 
своего впредь употребления записывать все. 
Быть завсегда при всякой перевязке важных 
паружных б-ней и присутствовать при чинимых 
анат. свидетельствах посылаемых из разных 
мест мертвых тел для изыскания причины сМер- 
ти и бываемых в госпиталях таковых же анат. 
свидетельствах умерших от б-ней и слушать бы- 
ваемое при том докторекое и операторекое рас- 
суждение о причине смерти и записывать для 


655 


МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ 


656 


своего просвещения вперед. Да сверх того, по 
очереди переменяясь, быть помесячно при гос- 
питальной аптеке для составления и отправле- 
ния всяких лекарств, дабы тем способом и в 
том искусстве и практику получить могли, и 
для того на то время, что они по вышеописан- 
ному при аптеке находиться будут, в другое 
дело их не употреблять, разве какая операция 
особливо важная чиниться будет, а в аптеке 
дела не будет, то в таком случае для смотрения 
такой чинимой операции всеконечно им при 
том быть. И дабы все оное исполнять могли, 
в седьмой год один только соЦесгалла специаль- 
ных ргах! тедісо сһітигоісат и ситват хир. 
операций с бандажами слушать еще имеют, а к 
прочим лекционам ходить да будут не дол:кны». 
Большую заботливость проявил Кондоиди к 
вопросу о снабжении учащихся учебными посо- 
биями, выписывая для мед. школ из-за границы 
учебники Везалия,. Бургава, Ван-Свитена, Гей- 
стера и мед. журналы, причем в первую очередь 
был получен из Голландии «Јоџгпа| 4ез ѕауапіѕ», 
а из Германии «Соттепфат1а де гебиз іп ѕііеп- 
Ма паіига1і еъ шед1ешта сеѕћіз». Кроме того в 
1754 г. Кондоиди внес в Сенат предложение об 
устройстве публичной мед. библиотеки. 

При Елизавете нужда во врачах уже настоль- 
ко усиливается, что при основанном в Москве 
в 1755 г. ун-те открывается первый в России 
мед. факультет. По первоначальному проекту 
на мед. факультете’ полагалось преподавание 


только химии, натуральной истории и анато-, 


мии в связи с мед. практикой. С 1765 г. Иоганн 
Фридрих Эразмус из Страсобурга открыл куре 
анатомии, хирургии и «бабичьего искусства», 
ав 1765—66 гг. началось преподавание и «тео- 
ретической медицины», первым профессором 
к-рой был С. Г. Зыбелин, излагавший эту науку 
по «Людвигию» в такой последовательности: 
«сначала физиологию здорового человеческого 
тела с принадлежащей к ней семиологией и 
диэтетикой, потом патологию со своей семио- 
логией и, наконец, общую терапию». Т. о. в 
первом периоде преподавания на мед. факуль- 
тете клин. преподавания не существовало. 
Только в конце 18 в., в 1797 г., была открыта при 
Московском военном госпитале клин. палата, 
на 10 человек, предназначенная для целей пре- 
подавания и снабженная всеми необходимыми 
для преподавания принадлежностями. Препо- 
давание на мед. факультете Моск. ун-та в нача- 
ле его оспования стояло далеко не на должной 
высоте, науки были еще мало диференцированы, 
объемы курсов невелики и мед. ‘факультет был 
представлен лишь небольшой группой профос- 
соров. Даже преподавание основного предмо- 
та-анатомии—было весьма поверхностным, и в 
своей речи «Ге шоезИз эфаЯИв апафоісі, Че- 
161; тахітадце ПИПиз чфаШеде 1опёе ѕвирегап- 
Ч1в» (1765), изданной и по-русски под заглавием 
«О противностях анатомического учения, уве- 
селением и превеликою оного пользою песрав- 
ненно превышаемых», Эразмуе жалуется, что 
анатомов обвиняют в безбожии, занятия анато- 
мией приравнивают к живодерному ремеслу, 
целыми месяцами не дают трупов из полиции 
и что ему не удается устраивать диспутов ме- 
жду студентами, т. к. лекции почти не посеща- 
ются студентами. 

М. о. в Моск. ун-те в первое столетие его 
существования носило чисто теоретический ха- 
рактер. При изучении анатомии упражнений на 
трупах не производилось, операции на живых 
людях делались очень редко, Лекции читались 


по запискам, составленным в большинстве слу- 
чаев лет десять, пятнадцать назад, причем 
даже в 20-х годах 19 в. нек-рые профессора, еще 
читали лекции по руководствам 1750 г., а для 
лекарских экзаменов требовалось только уме- 
ние написать на, латинском языке описание ка- 
кой-нибудь операции. Из преподавателей в се- 
редине 18 в. в особенности выделяются К. И. 
ШЩепин, читавший в Московском генеральном 
госпитале курс, состоявший из анатомии, фи- 
зиологии, ботаники, хирургии и фармаколо- 
гии, отказавіпийся от «диктатов», т. е. от дик- 
тования ученикам заучиваемых наизусть фраз, 
и требовавший от учеников понимания и толко- 
вого усвоения мед. наук, и П. И. Подгорецкий, 
горячо стоявший за прекращение преподавания 
на латинском языке и чтение лекций на рус- 
ском языке, благодаря чему преподавание ме- 
дицины на русском языке впервые получило 
силу закона в 1764 г. с одновременным оста- 
влением преподавания на немецком языке. М. о. 
во времена Екатерины П находилось в довольно 
плачевном состоянии; госпитали и б-цы раз- 
рущались и не ремонтировались, на, учреждение 
новых лечебных заведений и развитие учебных 
мед. учреждений не обращали внимания. Пе- 
тербургский, Кронштадтский и даже Москов- 
ский военные госпитали, служившие одновре- 
менно и мед. школами, к концу царствования 
Екалерины ІІ пришли в совершенно руинооб- 
разное состояние. В самом конце царствования 
Екалерины Ш в 1795 г. в госпитальных школах 
были твердо урегулированы сроки учения, про- 
изведено укомплектование кафедр профессо- 
рами сообразно со специальной подготовлен- 
ностью каждого из них, учреждены при каждой 
кафедре в помощь профессорам адъюнкты и 
установлено выборное начало при определении 
на преподавательские должности. Из отдель- 
ных профессорских должностей были устано- 
влены должности профессоров математики и фи- 
вики, химии и ботаники, анатомии и физиоло- 
гии, материи медики (табса тедіса), патоло- 
гии и терапии, хирургии, повивальпой науки 
и рисовального искусства. 

Полный курс учения был определен в пять 
лет, из к-рых первые три года предназначались 
на одно школьное учение, а два последних на 
практические занятия в госпиталях или кли- 
никах. В первый год своего обучения учащиеся 
должны были обучаться математике, физике, 
химии, ботанике, анатомии и физиологии; во 
второй год, повторяя физику, химию, ботанику, 
анатомию и физиологию, изучать материю меди- 
‹у, знание писать рецепты, патологию и тера- 
пию; в третий год. продолжая изучение патоло- 
гии, терапии и ботаники, изучать хирургию 
и упражняться в препарировании трупов; чет- 
вертый и пятый годы обучения посвящались 
практической работе в госпиталях и клиниках. 
Ежегодно по окончании учения учащиеся в при- 
сутетвии членов коллегии подвергались экза- 
менационным испытаниям. 

В самом конце18 в. уже при Павле начинает- 
ся новое отношение к М. о. в России. В 1797 г. 
были выработаны правила для преподавания 
профессорами мед. наук, причем в этих пра- 
вилах профессорам предписывалось не только 
правильно вести преподавание, по и заботливо 
относиться к учащимся, «снискивая их привя- 
занность ласковым обхождепием, а, в случае 
погрешности их, отнюдь не употреблять по- 
носных выражений». В 1799 г. были учреждены 
две мед.-хир. академии: одна в Москве —Мо- 
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сковская мед.-хир. академия, возникшая вместо 
мед.-хир. училища при Лефортовском воен- 
ном госпитале, а другая в Петербурге вместо 
Петербургского мед.-хир. училища. На устрой- 
ство мед.-хир. академии в Москве ассигновано 
полмиллиона рублей, сумма для того времени 
очень большая, «на построение в Москве при 
главном госпитале каменного здания с при- 
надлежащими к оной для медицинских чинов 
и для врачебного училиша домами». Москов- 
ская мод.-хир. академия просуществовала до 
1804 г., причем по закрытии се все учащиеся 
были переведены в Петербургскую мед.-хир. 
академию. 18/ХП 1799 г. было приступлено 
к постройке здания мед.-хир. академии с учеб- 
ными театрами, а летом 1800 г, студенты С.-Пе- 
тербургской мед.-хир. академии начали зани- 
маться во вновь построенном для них здании 
академии. Кронштадтское и Елизаветградекое 
мед.-хир. училиша были упразднены, точно 
так же в 1802 г. слилось с Петербургской 
мед.-хир. академией и открытое в царствование 
Екатерины ІІ специально для немцев Петер- 
бургское Калинкинское хир. училище, или им- 
ператорекий Калинкинский мед.-хир. ин-т. Сле- 
дует отметить, что большим развитием и уепе- 
хами М. о. в России в конце 18 в. в значитель- 
ной части обязано государственному казначею 
и главному директору мед. коллегии Алексею 


Ивановичу Васильеву. Возникшие в России в` 


последних годах 18 в. многочисленные преобра- 
зования и улучшения мед. школ, реорганиза- 
ция госпитального и сан. дела, создание мед.- 
хир. академий и улучшение постановки пре- 
подавания на мед. факультетах были прове- 
дены под его влиянием. 

Клин. преподавание выделилось в качестве 
самостоятельного предмета лишь в начале 19 в. 
Так, по уставу 1804 г. на мед. факультете были 
установлены кафедры: 1. Анатомия, физиоло- 
тия и судебная медицина. 2. Патология, тера- 
пия и клиника. 3. Врачебное веществословие, 
фармация и врачебная словесность. 4. Пови- 
вальнос искусство. 5. Скотолечение. В начале 
19 в. М. о. в России было значительно расши- 
рено и углублено введением новых предметов. 
Преобразованные в 1799 г. в академии мед.- 
хир. училища в Москве и Петербурге полу- 
чили новые уставы, составленные по образцу 
уставов высших мед. школ за границей. Были 
открыты новые ун-ты с мед. факультетами в 
Казани и Харькове и начали вновь функцио- 
нировать мед. факультеты в Дерптеком и Ви- 
ленском уп-тах. Печальным периодом в исто- 
рии М. о. в России в первой половине 19 в. 
было время последних лет царствования Але- 
ксандра І, когда преподавание на мед. факуль- 
тетах было поставлено в весьма тяжелое поло- 
жение, что в особенности ярко выявилось на 
мед. факультете Казанского ун-та, преподава- 
ние на к-ром было почти совершенно разру- 
шено в 1819 г. попечителем ун-та Магпицким. 
Лучшие профессора были удалены, препода- 
вание носило или отвлеченно-теоретический 
характер или же сводилось к чистому эмлпи- 
ризму. Преподавание анатомии происходило 
без упражнений на трупах, и профессора ана- 
томии преподавали учение о мышцах, «прикре- 
пляя платки к концам костей». Ряд предметов 
был совершенно упразднен, так напр. была 
упразднена геология «как наука в нынешних 
ес системах вулканистов и нептунистов, со- 
вершенно противная св. писанию». Профессор 
физики должен был при изложении своего кур- 


са все время указывать «на премудрость божию 
и ограниченность наших чувств и орудий для 
познания непрестанно окружающих нас чу- 
дес». Профессор естественной истории должен 
был постоянно указывать, что «царство приро- 
ды только слабый отпечаток высшего порядка, 
к к-рому после смерти люди предопределены». 
С кафедр нередко раздавались хулы на науку 
и расточались похвалы магии, кабалистике и 
новым порядкам. Относительно преподавания 
Магницким был дан профессорам целый ряд 
инструкций, в к-рых между прочим указыва- 
лось, что в обязанность профессоров входит 
непременно наблюдать, чтобы уроки религии и 
покорности были исполнены на самом деле, 
чтобы студенты постоянно видели вокруг себя 
примеры строжайшего чинопочитания со сто- 
роны учителей и надзирателей и чтобы малой- 
шее нарушение оного всегда было наказываемо, 
невзирая на звание лиц. Чтобы дух вольно- 
думства ни открыто ни скрыто не мог осла- 
блять учения церкви, профессор должен иметь 
достовернейшие сведения о духе преподавате- 
лей, часто присутствовать на лекциях, рас- 
сматривать тетради студентов и пр. Относи- 
тельно преподавания мед. наук в инструкции 
Магницкого говорится, что «профессора долж- 
ны принять всевозможные меры, чтобы отвра- 
тить то ослепление, к-рому многие из знатней- 
ших медиков подверглись от удивления пре- 
восходетву органов и законов живого тела на- 
шего, впадая в гибельный материализм, имен- 
но от того, что наиболее премудрость творца от- 
крывает. Студентам нужно внушить, что св. 
писание нераздельно полагает искусство вра- 


‚ чевания с благочестием, что вольнодумствую- 


щий врач никогда не выйдет из предела ‘че- 
ловеческих знаний, что искусство врачевания 
без духа христианской любви и милосердия 
есть ремесло само по себе, особливо, когда от- 
правляется для одной корысти, столь же низ- 
кое, сколь велика и почтенна медицина, на 
пользу человечества обращаемая и высшим 
светом озаренная». В каком духе во времена 
Магницкого велось преподавание мед. наук, 
можно судить из работы профессора Казан- 
ского ун-та Арнгольда, озаглавленной «Крат- 
кое рассуждение, освованное на слове божием 
о сущности жизни вообще и человеческой в осо- 
бенности, о здравии и сохранении оного, о 
б-нях и целении оных», в к-рой указывается, 
что «каждое тело изображает собою определен- 
ное и воплощенное слово божие. Б-ни делятся 
им по роду грехов: против бога, ближнего или 
самого себя. Для лечения рекомендуются пре- 
имущественно духовные средства». 

«При преподавании врачебных наук,—гово- 
рит в своем отчете ректор Казанского ун-та 
Фукс,—я всячески старался отвергать те вред- 


‘ные действия нечестивой Шеллинговой фило- 


софии, к-рым нек-рые безумные врачи подвер- 
гались в сочинениях физиологии человеческого 
организма, дабы ученики наши не заразились 
вредными мыслями и не впали в гибельный ма- 
териализм. Напротив во всех врачебных пре- 
подаваниях имели главным предметом пока- 
зать молодым медикам, что искусство врачева- 
пия без духа христианской любви и милосер- 


дия не может иметь благословления и остаотея 


безуспешным при постельных больных». В кон- 
спекте лекций по анатомии и физиологии, со- 
ставленном Фуксом, говорится: «Цель ана- 
томии находить в строении человеческого тела, 
премудрость творца, создавшего человека по 
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образу и подобию своему. Тело наше храм лу- 
ши и потому необходимо знать его. При тесной 
связи тела и души падо всячески остерегаться, 
чтобы не впасть в ужасный материализм, по- 
добно некоторым безумным врачам. Так как 
мы по падении праотцов наших подвергались 
многоразличным болезням, то господь через 
науку анатомию подал нам средство не только 
к облегчению, но и к истроблению болезней». 
Взгляды на медицину, проводившиеся с ка- 
федр в первой четверти 19 в., хорошо предста- 
влены в сочинении ироф. Московского ун-та 
Мудрова «Слово о способе учить и учиться мо- 
дицине практической». В этой работе Мудров 
говорит, что врачевание состоит не в лечении 
б-ни, не в лечении причин, а в лечении самого 
б-ного, для чего необходимо производить ис- 
следование больного. Большое значение для 
успешного лечения имеют целительные силы 
самого организма. Средства, к-рые пускаются 
в ход организмом для самоизлечения, суть от- 
деления, критические извержения и воспалс- 
ния. Причиной же самоврачевания природы 
являются симпатия частей, антагонизм и ин- 
стинкт. К причинам, вызывающим различные 
заболевания, Мудров относит голод, пьянство, 
обжорство, леность, напряжения умственные 
и телесные, простуду, а также «поднебесные 
влияния, солнцестояния, изменения луны, ис- 
парения на суше и на водах». При классифи- 
кации б-ней Мудров различает «четыре натуры 
болезней острых (воспалительную, простудную, 
желудочную и нервную) и восемь продолжи- 
тельных (слабую, судорожную, ломотную, 
цынготную, золотушную, любострастную, за- 
тверделую и периодическую). 

реподавание в 18 в. и начале 19 в. отлича- 
лось чисто демонстративным характером, и 
б-ные, находившиеся в клиниках, служили 
для демонстрирования студентам главных сим- 
птомов б-ни и указания применяемой при раз- 
личных заболеваниях терапии. В 1835 г. клин. 
преподавание было расширено и по новому 
уставу была учреждена кафедра клиники с под- 
разделением на а) частная патология и тера- 
пия и б) клиника в б-це. Устав 1863 г. отделил 
частную патологию и терапию от клиники в 
особую кафедру «Специальной патологии и те- 
рапии» и при ней а) систематическое клин. из- 
ложение учения о нервах и душевных б-нях и 
б) систематическое и клин. изложение учения 
о накожных сыпях. В Петербурге в 18 веке 
М. о. давал императорский мед.-хир. ин-т, в 
котором преподавание шло исключительно 
на немоцком языке. В 1799 г. была основана 
С.-Петербургская мед.-хир. академия, в к-рой 
чтение лекций началось в 1800 г. С 1805 г. 
преподавание мед. наук было значительно рас- 
ширено введением практических клин. заня- 
тий по терапии, хирургии и акушерству, а с 
1806 т. были устроены специальные клиники. 
В 1840 г. к академии был присоединоп в виде 
клиники 2-й Военпо-сухопутный госпиталь, 
благодаря чему для занятий студентов был 
‚иредоставлен весьма значительный контин- 
гент б-ных. Программа преподавания в мед.- 
хир. академии в первые годы 19 в. состояла 
из наук «приготовительных» и медицинеких. Ц 
«приготовительным» паукам отпосились; 1) ла- 
тинекий язык, 2) немецкий язык, З) матема- 
тика, 4) логика, 5) физика, 6) химия, 7) есте- 
ственная история. К мед. наукам относились: 
1) анатомия, 2) физиология, гигиена, 3) пато- 
логия общая, 4) патология частная, 5) об- 


щат терапия, 6) материя медика, 7) рецепту- 
ра, 8) фармация теоретическая и практическая, 
9) хирургия теоретическая и практическая, 
10) акушерство теоретическое и практическое, 
11) окулистика, 12) частная терапия (клин. ме- 
дицина), 13) судебная медицина, 14) мед. по- 
лиция, 15) военная медицина, 16) ветеринарная 
наука теоретическая и практическая. История 
медицины была разделена на отделы, к-рые 
читались каждым представителем в виде исто- 
рического очерка соответственной науки. Учеб- 
ный курс академии продолжался в течение чо- 
тырех лет и только в 1835 г. был прибавлен ня- 
тый год обучения, Такая программа препода- 
вания просуществовала до 1830 г., когда по 
новому уставу было утверждено 182 кафедр по 
нижеследующим предметам: естественная ис- 
тория, физика и химия, анатомия физиологи- 
ческая и патологическая, фармакология с ре- 
цептурой и общей терапией, кафедра терапии, 
хирургия общая и частная, клиника наружных 
б-ней в соединении с «окулистической» клини- 
кой, кафедра клиники внутренних б-ней, аку- 
шерство с учением о женских и детских б-нях 
и акушерекой клиникой, судебная медицина, 
мед. полиция, гигиена, история и литература 
медицины. Приблизительно в таком же объеме 
происходило преподавание и в других высших 
мед. учебных заводениях. 

В сохранившемся в библиотеке МГУ «Объ- 
явлении о преподаваниях лекций в импоратор- 
ской Московской мед.-хир..академии па 1838/39 
академический год» видно, в какой последова- 
тельности происходило преподавание. На пер- 
вом курсе преподавались: закон божий, ана- 
томия, физиология, основания математики и 


‘физики, энциклопедия медицинская и методо- 


логия, ботаника, зоология и минералогия, ла- 
тинская литература, немецкая литература и 
рисование. На втором курсе преподавались: 
анатомия, физиология и общая патология, 
химия неорганическая и органическая, фарма- 
ция с фармакологией, ботаника и немецкий 
язык. На третьем курсе проходились фарма- 
кология с токсикологией, общая терапия с ре- 
цептурой, частная патология и терапия, общая 
и чаетная хирургия и пат. анатомия. На чет- 
вертом курсе студенты слушали частную пато- 
логию и терапию, терапевтическую клинику с 
учением о душевных б-нях и пат. семиотикой, 
общую и частную хирургию и акушерство с 
женскими и детскими б-нями, Пятый год уче- 
ния был посвящен суд. медицине с мед. поли- 
цией и гигиеной, истории и литературе меди- 
цины с изъяснением мед. авторов, эпизоотиче- 
ским б-ням с общим обозрением ветеринарной 
фармакологии и терапии и хир. клиники с оку- 
листикой. На мед. факультете Юрьевского 
(Дерцтекого) ун-та кроме вьппеперечисленных 
предметов большое педагогическое значение 
приобрела поликлиника впутреннцих болезней, 
основанная в 1804 г., в течение более столетнего 
своего существования занимавшая среди клин. 
учреждений Юрьевекого ун-та одно из самых 
выдающихся мест, 

В 1858 г. при Петербургской мед.-хир. ака- 
демии был основан «Институт для усовершен- 
ствования врачей», посылавший оставленных 
при нем врачей для усовершенствования в ме- 
дицине за границу, давший России ряд науч- 
ных работников, способствовавших процвета- 
нию мед. наук в России. В 1881 г. Петербург- 
ская мед.-хир. академия была преобразована 
в Военно-мед. академию со специальной целью 
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приготовления врачей для военного и морского 
ведомств. Первые два курса, на к-рых препода- 
вались общие и естественные науки, были за- 
крыты, ПІ, ГУи У курсы были переименованы 
в младший, средний и старший курсы и в слу- 
шпатели стали приниматься только студенты 
мед. факультетов, перешедшие на 1 курс или 


кончившие отделение естественных наук при: 


физ.-математическом факультете. С 1885 г. 
при академии вновь были открыты два млад- 
ших курса, Начиная с 70-х годов 19 в., клин. 
преподавание стало преследовать более широ- 
кие цели, стремясь к всестороннему исследо- 
ванию больного, для чего стало необходимым, 
чтобы б-пые находились под постоянным на- 
блюдением преподавателей и учащихся, велед- 
ствие чего етали возникать обширные клиники 
с большим количеством кровалей. Основание 
самостоятельных хир. и терап. клиник совер- 
шилос, только в середине 19 в., еще позднее 
возникли отдельные акушерские клиники, т. к. 
до 30-х годов 19 в. акушерство обыкновенно 
преподавалось профессором хирургии. Обра- 
зование других специальных клиник--глаз- 
ной, уха, горла и носа, кожно-сифилитической 
и др.— началось только с 60—70-х годов 19 в. 

Мед. факультет старейшего в России Москов- 
ского ун-та и Военно-мед. акадомия в Ленин- 
граде в течепие своего многолетнего существо- 
вания дали мед. науке целый ряд видных кли- 
ницистов и крупных ученых, создателей ряда 
научных школ, оказавших громадное влияние 
на развитие клин. мысли и мед. науки в России 
м несомненно содействовавших движению ме- 
дицины вперед в общемировом значении. Явля- 


ясь в 18 и начале 19 в. почти одипственными. 


рассадниками мед. знаний и мед. мысли в Рос- 
сии, мед. факультет Московского ун-та и Воен- 
но-мед. академия обогатили медицину рядом 
важных научных работ и исследований и вы- 
двинули ряд знаменитых клиницистов, осново- 
положников повых мед. школ (Н. И. Пирогов, 
С. П. Боткин,'Г. А. Захарьин, А. А. Остро- 
умов, А. Я. Кожевников, В. Ф. Снегирев, 
С. С. Корсаков, А. И. Поспелов и др.).—В кон- 
це 19 ив 20 вв. для получения звания врача тре- 
бовалось прохождение на мед. факультете 
10 семестров в течение 5-летнего срока обучо- 
ния и сдача т. н. «государственных экзаменов» 
при специальной Мед. испытательной комиссии. 
В число государственных экзаменов входили 
нижеследующие предметы: описательная ана- 
томия, гистология, пат. анатомия, оператив- 
ная хирургия с топографической анатомией с 
включением десмургии и учения о вывихах и 
переломах, физиология, мед. химия, общая па- 
тология, фармакология с рецептурой и учением 
о минеральных водах, фармация с фармакогно- 
зией, частная патология и терапия внутренних 
б-ней, терапевтическая клипика, учение о дет- 
ских б-нях, учение о кожных и венерических 
б-нях, учение о нервных и душевных б-нях, 
клиника детеких б-ней, хир. патология, хир. 
клипика, офтальмология, клиника женских 
б-ней, акушерство с учением о женских б-нях, 
гигиена с мед. полицией, суд. медицина с ток- 
сикологией, учение об эпизоотиях с ветеринар- 
ной полицией. При получении врачебного дип- 


лома требовалось подписание «факультетского, 


обещания» следующего содержания: «Нрини- 
мая с глубокой признательностью даруемые 
мне наукой права врача и постигая всю важ- 
ность обязанноетой, возлагаемых на меня сим 
званием, я даю обсщанио в течение всей своей 


жизни пичем не помрачать чести сословия, в 
к-рое ныне вступаю. Обещаю во всякое время 
помогать по лучшему моему разумению при- 
бегающим к моему пособию страждущим; свя- 
то хранить вверяемые мне семейные тайны и не 
употреблять во зло оказываемого мне доверия. 
Обещаю продолжать изучать врачебную науку 
и способствовать всеми своими силами ее про- 
цветанию, сообщая ученому свету все, что от- 
крою. Обещаю не заниматься приготовлением 
и продажей тайных средств. Обещаю быть спра- 
ведливым к своим сотоварищам-врачам и не 
оскорблять их личности; однако же, если бы 
того потребовала польза больного, говорить 
правду прямо и без лицеприятия. В важныхслу- 
чаях обещаю прибегать к советам врачей, бо- 
лее меня сведущих и опытных; когда же сам 
буду призван на совещание, буду по совести 
отдавать справедливость их заслугам и стара- 
ниям». Д. Ровсийский. 


ТУ. Высшее М. о. в СССР. 


Рост сети мед. вузов и основные 
этапы вразвитии высшей мед. шко- 
лы. В 1917 г., перед Октябрьской революцией, 
на территории, ныне занимаемой СССР, нахо- 
дились следующие 13 высших мед. учебных 
заведений, числившихся на гос. бюджете: Во- 
енно-мед. академия, Петроградский мед. ин-т 
(до 1917 г. Женский мед. ин-т), Психоневроло- 
гический ин-т, мед. факультеты при ун-тах: 
Донском (Ростов н/Д., переведен в 1915 г. из 
Варшавы), Казанском, Киевском, Московском, 
Одесском, Пермском, Саратовском, Томском, 
Харьковском, Московских высших женских 
курсах. В Днепропетровске мед. ин-т был орга- 
пизован во время мировой войны. Кроме того 
были мед. факультеты на Высших женских кур- 
сах в Киеве и женские мед. курсы в Харькове 
и Одессе. Выявившийся вскоре после Октябрь- 
ской революции недостаток врачей как для об- 
служивания нужд Красной армии, так и граж- 
данского населения резко выдвинул вопрос о 
расширении сети высших мед. школ, Октябрь- 
ская революция широко открыла доступ в выс- 
шую школу многочисленным кадрам молодежи, 
к-рые по политическим, социальным и нацио- 
нальным причинам не могли получить высшего 
образования при царизме, Революция дала 
также возможность занять места преподавате- 
лей в вузах квалифицированным научно-мед. 
силам, которых удушающий режим царских 
ун-тов не пускал на порог высшей школы.Сеть 
высших мед. школ стала быстро расширяться. 
До 1922 г. было вновь развернуто 16 высших 
мед. школ в городах: Воронеже (переведен из 
Юрьева в 1918), Н.-Новгороде(1918), Симферо- 
поле (1918), Смоленске (1920), Тифлисе (1918), 
Москве (Московская высшая мед. школа, 1919), 
Минске (1919), Самаре (1919), Ярославле (1919), 
Иркутске (1919), Баку (Азербайджанский ун-т, 
1920), Астрахани (1920), Краснодаре (Кубан- 
ский мед. ин-т, 1980), Свердловске (тогда Ека- 
теринбурге, 1920), Ташкенте (1920), Омске 
(1920), Эривани (1922). Мед. факультеты Харь- 
ковекого, Киевского и Одесского ун-тов были 
слиты в 1920 г. с женскими мед. ин-тами и 
названы мед. академияңми; с 1921 г. переиме- 
нованы в мед. ин-ты. 

Нек-рые из вновь открытых мед. ин-тов были 
маломощны и не обладали необходимыми пре- 
подавательскими кадрами и оборудованием. 
Рост городской и сельской мед. сети обеспочи- 
валея врачами, демобилизованными из рядов 
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Красной армии, а также выпусками мед. ин- 
ститутов. На старших курсах мед. вузов 0б- 
учалось уже в 1924/25 гг. большое количество 
студентов расширенных приемов 1920—21 гг. 
Все это, наряду со скоплением преимуществен- 
но в крупных городах большого числа «безра- 
ботных» врачей, не желавших ехать на село и 
на периферию, создавало представление о том, 
что наличное число мед. вузов и учащихся в них 
соответствует спросу на, врачей в течение бли- 
жайших лёт. Народный комиссариат РКИ 
РСФСР поставил в 1924 г. вопрос о сокраще- 
нии сети высших мед. школ. Были закрыты мед. 
факультеты в Свердловске (1924), Ярославле 
(1924), Симферополе (1925), Самаре (1927), в 
Н.-Новгороде (1929); Высшая мед. школа в 
Москве слилась с мед. факультетом 2-го Москов- 
ского ун-та (1924). Уже через несколько лет в 
связи с бурным ростом социалистического етро- 
ительства и культурных запросов населения 
выявился крайний недостаток врачебных кад- 
ров и встал вопрос о пеобходимости расшире- 
ния сети выеших мед. школ. С начала 1929/30 
учебного года вновь открыт мед. факультет в 
Н.-Новгороде, с первого полугодия 1930/31 
учебного года открыты мед. ин-ты в Ив.-Воз- 
несенске, Самаре, Хабаровске, со второго по- 
лугодия открылись ин-ты в Алма-Ате, Самар- 
канде, Свердловске, Симферополе, Сталино. 
В течение 1932 и 1933 гг. были открыты меди- 
цинские институты в Архангельске, Уфе, Ма- 
хач-Кале, Ижевске и Ашхабаде. В 1935 г. откры- 
ты институты в Новосибирске, Сталинграде, 
Курске, Витебске, Виннице, а также 1-й Пе- 
яиатрический мед. ипститут в Ленинграде, 3-й 
Московский и 3-й Ленинградский мед. ин-ты. 
В УССР были организованы Харьковский 
институт, преобразованный из школы охраны 
материнства и детства, и психоневрологический 
ин-т в Харькове на базе Психоневрологичес- 
кой академии. Кроме того возник в РСФСР, 
БССР и УССР ряд больниц-медвузов или, как их 
называют, производственных мед. ин-тов, непо- 
средственно на базе лечебных учреждений; 
часть этих мед. вузов-больниц превращена, в 
1935 г. в мед. ин-ты, 

Октябрьская революция создала государ- 
ственную организацию здравоохранения, пе- 
ред которой была поставлена задача пре- 
имущественного обслуживания трудящихся и 
прежде всего промышленного пролетариата, 
приближения к населению квалифицирован- 
ной мед. помощи, проведения широких оздоро- 
вительных мероприятий, предупреждения за- 
болеваемости трудящихся и борьбы с соц. 
б-нями. Новые задачи здравоохранения в свою 
очередь поставили и новые задачи перед выс- 
шей мед. школой. Однако высшая мед. школа 
далеко не скоро перестроилась. Гражданская 
война и тифозная эпидемия требовали от мед. 
школы удовлетворения значительных требо- 
ваний на врачей. В первые годы после Ок- 
тябрьской революции в центре внимания выс- 
шей мед. школы было удовлетворение требова- 
ний органов здравоохранения и Красной армии 
достаточным количеством врачей. Этот период 
характеризуется ожесточенной классовой борь- 
бой в стенах высшей мел. школы. Проводимая 
советской властью пролстаризапия высшей 
школы, классовый отбор при приеме студентов, 
организация рабочих факультетов, новые ме- 
тоды преподавания, реорганизация системы уп- 
равления высшей школой—все это встречало 
упорное сопротивление со стороны реакционной 


части профессуры и преподавательского соста- 
ва. Окончание гражданской войны, прорыв 
кольца блокады, победа на противоэпидеми- 
ческом фронте дали возможность фиксировать 
внимание на фронте хозяйственного и культур- 
ного строительства. Высшая мед. школа, опи- 
раясь на кадры пролетарского студенчества, в 
первые годы преимущественно на ту партийную 
прослойку, к-рая пришла в вуз непосредетвен- 
нос фронта гражданской войны, и на передовую 
часть профессуры и преподавателей, стала осу- 
ществлять свою перестройку в соответствии 
с задачами советской медицины и классовыми 
задачами советской высшей школы. Нарком- 
просом даны были первые установки профиля 
врача, которого должна готовить высшая ме- 
дицинская школа. Высшая медицинская школа 
в этот период строилась с установкой на вра- 
ча-универсалиста, причем не только специали- 
зация по отдельным отраслям лечебной меди- 
цины и санитарии, но даже диференциация 
между врачом-медиком и санитарным перено- 
силась на период врачебной деятельности по 
окончании вуза. Только на Украине некоторая 
диференциация переносилась в высшую меди- 
цинскую школу в виде так называемых «ук- 
лонов» на старшем курсе. 

Развернутое социалистическое наступление 
по всему фронту поставило пөред высшей мед. 
школой вопрос подготовки новых кадров про- 
летарских врачей, способных стать активными 
участниками социалистической перестройки 
всего дела здравоохранения. Рост сан. требо- 
ваний населения, развитие лечебного дела на 
основе высококачественного обслуживания, 
растущая роль широких оздоровительных ме- 
роприятий, социалистическая реконструкция 
городов и создание новых социалистических 
городов, широкий охват населения обществен- 
ным питанием, развитие опирающейся на кол- 
хозную массу профилактической работы в со- 
циалистическом секторе села, приближение 
к колхозному населению квалифицированной 
лечебной помощи— все это требовало не только 
большого количественного роста врачебных 
кадров, но и решительной перестройки систе- 
мы высшего мед. образования. Перестройка 
эта осуществлена в 1930 г. на основе директив 
ноябрьского (1929) пленума ЦК ВКП(б). Выс- 
шая мед. школа была передана из НКПроса . 
в ведение НКЗдрава. Вместе стом было прове- 
дено изменение всей учебно-программной и ме- 
тодической ее работы. Важнейшим звеном при 
проведении этой реорганизации было внесение 
специализации в стены высшей мед. школы. 

Однако при практическом проведении этой 
реорганизации имел место целый ряд увлече- 
ний и ошибок, важнейшими из которых были 
уменьшение срока обучения в мед. вузах до 
31/5 и 41/, лет, ранняя специализация за счет 
уменьшения общетеоретического и общемед. 
базиса, чрезмерное число часов производствен- 
пой практики и введение производственной 
практики на младших курсах, резкое сокраще- 
ние числа лекционных часов, овлабление ин- 
дивидуального контроля студенческих знаний 
и др. Материальная база высшей мед. школы 
не поспевала за бурным ростом контингентов 
студенчества. Руководство делом мед. образо- 
вания со стороны наркомздравов союзных 
республик было недостаточным. Все это послу- 
жило причиной того неудовлетворительного со- 
стояния высшей медицинской школы к нача- 
лу 2-й пятилетки, к-рое получило свою резкую 
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и вполне правильную оценку в речит. Сталина 
на ХУП съезде ВКП(б). Сталин сказал: «Я имею 
в виду то недопустимое явление, что педагоги- 
ческие и медицинские факультеты вообще на- 
ходятся у нас в загоне. Это большой недоста- 
ток, граничащий с нарушением интересов го- 
сударства. С этим недостатком надо обяза- 
тельно покончить и чем скорее это будет сде- 
лапо, тем лучше». Указания вождя о выводе 
мед. ин-тов из загона послужили боевой прог- 
раммой перестройки мед. ин-тов. Задачи раз- 
вития высшей мед. школы во 2-Й пятилетке и 
повышения качества работы высшей мед. шко- 
лы указаны в постановлении ПИК СССР от 3 
сентября 1934 г. «О нодготовке врачей». Нако- 
нец в самое последнее время (июнь 1936 г.) 
опубликовано постановление СНК СССР и ЦК 
ВКП) «О работе’ высших учебных заведений 
и руководстве высшей школой», имеющее круп- 
нейшее значение для дальнейшего улучшения 
работы вузов (подробнее см. ниже). 
Реорганизация высшего мед. 
образования. Первые шаги реоргани- 
зации высшей мед. школы после Октябрьской 
революции были сделаны в 1919 г. в Ленин- 
траде, где была создана при отделе учебных 
учреждений и учебных заведений Наркомпроса 
комиссия для проработки вопроса реформы 
высшего М. о. Основные решения: комиссии 
сводились к установке шестилетнего срока 
обучения, причем шестой год намечался в фор- 
ме практического стажа по основным клин. 
дисциплинам, к сокращению лекций и перехо- 
ду к демонстративно-практическому препода- 
ванию по всем дисциплинам, к расширению 
знакомства с социальной медициной, сан. ста- 
тистикой, эпидемиологией, проф. и школьной 
гигиеной, вопросами восстановления трудоспо- 
«обности, физиотерапией. В августе 1920 г. 
в Москве состоялся Первый всероссийский 
съезд по М.о. Принятый съездом проект нового 
учебного плана значительно отличался от про- 
екта, выработанного комиссией в 1919 г. Со- 
гласно этому плану шестилетний срок обучения 
делился на три ступени: подготовительную физ.- 
хим.-биологическую длительностью в 6 тримест- 
ров в 2 года, общемедицинскую в 7 триместров и 
практическую специальную в 5 триместров. На 
третьей ступени преподавание ведется по нес- 
кольким специальным циклам: терапевтическо- 
му, хирургическому, гинекологическому, сани- 
тарному и др. В каждый цикл помимо основных 
дисциплин включены смежные и подсобные. 
Съезд признал своевременным полную отмену 
системы экзаменов, проверка знаний должна 
осуществляться путем коллективных учебных 
занятий. Съезд указал на необходимость вве- 
дения в учебные планы высшей мед. школы 
общественных наук, соц. гигиены, евгеники, 
психологии, антропологии, мед. экспертизы, 
школьной и военной санитарии, проф. заболе- 
ваний, заразных б-ней, физиотерапии, б-ней 


уха, горла, носа, физ. химии, элементов выс-, 


шей математики. Решения съезда однако даль- 
нейшегодвижения не получили. Сначала 1922/23 
тода в учебные планы высшей мед. школы 
внесены были некоторые изменения: введено 
преподавание социальной гигиены (в Москве 
с 1920 г.), болезней уха, горла, носа, физиоте- 
рапии, исключено преподавание фармации с 
фармакогнозией, минералогии. Только в 1924г. 
по заданию Гос. ученого совета Отдел меди- 
цинского образования Главпрофобра разрабо- 
тал положение о реформе высшего М. о. 


Основные принципы перестройки были приня- 
ты Гос. ученым советом в 1924 г.и легли в осно- 
ву построения нового учебного плана. План этот 
подвергся обсуждению на созванном в апреле 
1925 г. Всероссийском методическом совеша- 
нии по высшему М. о. и утвержден Гос. ученым 
советом. Согласно новому учебному плану срок, 
обучения остался пятилетним при удлинении 
учебного года до 36 недель (вместо 28—80); зна- 
чительно сокращено число лекционных часов 
и увеличено число часов практических занятий: 
по старому учебному плану число лекционных 
часов было в 2!/, раза выше числа. часов прак- 
тических, по новому плану число лекционных 
часов в два раза меньше числа часов практиче- 
ских. В отношении изучаемых дисциплин в но- 
вый учебный план внесен ряд добавлений и из- 
менений. Вновь введены: диалектический ма- 
териализм, ленинизм, гигиена труда, гигиена 
воспитания, инфекционные б-ни, физ. и кол- 
лоидная химии, военные науки, иностранные 
языки. Изъяты зоология и ботаника и введена 
общая биология, сокращен объем морфол. дис- 
циплин—анатомии и гистологии; акушерство 
и гинекология соединены в одну кафедру, вра- 
чебная диагностика и частная патология и те- 
рапия слиты в одну дисциплину— пропедевтику 
внутренних б-ней, кафедра хир. патологии с 
десмургией переименована в кафедру пропе- 
девтики хир. б-ней, кафедра общей патологии— 
в кафедру пат. физиологии, бактериологии—в 
микробиологию, общей гигиены-—в экспери- 
ментальную гигиену. Сохранена экзаменацион- 
ная проверка знаний. Выпускные экзамены 
установлены по 18 предметам: 8 клиническим, 
пат. анатомии, пат. физиологии, гигиене экспе- 
риментальной и гигиене социальной. 

Всероссийское методическое совещание уде- 
лило особо большое внимание вопросу связи 
высшей мед. школы с производством. Согласно 
принятой совещанием резолюции связь высшей 
мед. школы с производетвом должна войти в 
учебный план как составная часть врачебного 
образования, «все больничные, лечебно-про- 
филактические и сан. учреждения органов здра- 
воохранения по месту расположения высшей 
мед. школы должны использоваться как учеб- 
но-вспомогательные учреждения, составляя 
вместе с клиниками и учебно-вспомогательны- 
ми учреждениями самой высшей мед. школы 
единую сеть, обслуживающую практические 
задачи по охране здоровья населения». Совеща- 
ние остановилось и на вопросе увязки научной 
работы высшей мед: школы с задачами здраво- 
охранения: «Высшая мед. школа должна стать 
научно-исследовательским штабом для всей 
работы здравоохранения данного края». По- 
становления Всероссийского методического со- 
вещания 1925 г. имели большое значение в раз- 
витии высшего М. о. в СССР, т. к. принятый 
им учебный план, в отличие от предыдущих 
проектов, носивших в основном кабинетный 
характер, основан уже на ряде лет практиче- 
ского опыта советской высшей мед. школы, от- 
вечал требованиям советского здравоохране- 
ния на том этапе и, являясь первым закончен- 
ным и обобщенным учебным планом, послу- 
жил той основой, на которой строилась в даль- 
нейшем реорганизация высшего М. о. Сове- 
щание не поставило вопроса о производет- 
венной практике, благодаря чему в системе 
высшего М. о. оставался крупный недочет в 
деле подготовки врача—это отрыв высшей мед. 
школы от сельского врачебного участка. Мак- 
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симальная часть окапчивающих высшую мед. 
школу сразу по окончании направляется для 
работы на сельские мед. участки, между тем 
выходящие из стен высшей мед. школы врачи 
в подавляющем числе не знали, что предста- 
вляет собой сельский үчасток, не знали усло- 
пий труда и быта сельского населения, среди 
к-рого им предетоит работать. Запросы участка 
мало учитывались высшей мед. школой, увяз- 
ки ее с участком пе было, не было живой связи 
с производством, на базе к-рой должна была 
строиться вся высшая мед. школа. Для внесо- 
ния корректива к указанному пробелу была 
установлена с 1926 г. обязательная 8-месячная 
летняя практика на, участке для студентов, пе- 
решедитих с 4-го на 5-й курс, с 1928 г. была вве- 
дена вторая такая же практика и для студен- 
тов, пороходящих © 3-го на 4-й курс. 

По УССР в 1992 г. был ввелен для оканчи- 
вающих пятилетний срок обучения в высшей 
меднцинекой школе шостой год практическо- 
го стажа по одной из следующих групп: 
а) лечебная медицина, б) охрана материнетва 
и детства с двумя подгруппами— охрана мат- 
млада и педагогическая, в) санитария и ги- 
тиепа, г) бактериология. По окончании стажа 
каждый, прошедший стазк, должен был защи- 
тить самостоятельную работу перед комиссией, 
назначаемой Мед. ин-том, после чего выдавал- 
ся врачебный диплом. С 1993/24 учебного года 
учебные планы подверглись значительной пе- 
реработке: введена была специализация в оп- 
ределенных областях (уклоны). Установлены 
были 4 уклона: хирургический, терапевтиче- 
ский, охматлета, санитарно-профилактичес- 
кий. Специализация по уклонам начиналась с 
5-го года обучения, шестой год проводился в 
порядке стажа на указанных выше началах. 
Уклоны были отменены в 1928 г.—Другио со- 
юзные республики при построении учебных 
планов своих высших мед. школ ориентиро- 
вались на установки в РСФСР. 

Следующим важнейшим этапом реорганиза- 
ции системы высшего М. о. во всех союзных 
республиках явился 1930 год, вслед за ХУІ 
Съездом партии. «Период перед ХУІ Съездом 
является периодом общего наступления социа» 
лизма по всему фронту» (Сталин). «Общее на- 
ступление социализма» предполагает насту- 
пление и на культурном участке фронта, в 
частности на, таком его участке, как подготовка, 
кадров. «Проблема кадров превратилась у нас 
в проблему наиболее животрепещущую» (Ста- 
лин). Для разрешения этой проблемы высшая 
школа, в том числе и медицинская, должна 
была коренным образом перестроиться. Пе- 
рестройка эта осуществлена в соответствии с 
директивами июльского плепума ЦК ВКП(б) 
1928 г. и особенно ноябрьского пленума ЦК 
1929 г. в соответствии с рядом правитель- 
ственных постановлений в направлении специа- 
лизации, поворота высшей школы «лицом к 
производству», в направлении решительного 
обновления методов и системы обучепия путем 
введения непрерывной производственной прак- 
тики, активных методов преподавания.—Пс- 
рестройка высшей мед. школы согласно поста- 
новлению СНЕ РСФСР от19/УІ 1930г. была осу- 
ществлена на следующих началах: Целевой 
установкой мед. вузов становится подготовка 
врачей с законченной специальностью по от- 
дельным отраслям здравоохранения, в соот- 
ветствии © чем мед. вузы делятся на факуль- 
теты: а) лечебно-профилактический, б) санитар- 
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но-профилактический и в) факультст охраны 
материнства, младенчества и детства. Лечебпо- 
профилактический факультет готовит врачей по 
специальностям: терапии, хирургии, стоматоло- 
гии; санитарно-профилактический факультет 
готовит как общесан. врачей, так и врачей по 
специальностям: эпидемиологии, жилищно-ком» 
мунальной, пищевой, сан.-промыптленной; фа- 
культет охранпы- материнства, младепчества и 
детства готовит врачей по двум разделам: по ох- 
ране материнства и младенчества и по охрапе 
детства. Сроки обучения были установлены: для 
специальностей терапии, хирургии, охраны 
материнства, младенчества и детства 4 года; 
для подготовки общесан. врача 4 года; для сан. 
врачей узкой специальности и стоматологов 
31/, года. Для оканчивающих по специаль- 
ностям терапии, хирургии охрапы материн- 
ства, младенчества и детства обязательно про- 
хождение в течение года практической врачеб- 
ной подготовки в лечебных учреждениях под 
руководством квалифицированного мед. пер- 
сонала, после чего окончивитие по указанным 
специальностям получают право самостоятель- 
ной врачебной работы. 

Реорганизация мед. вузов была проведена и 
в других союзных республиках. В УССР мед. 
ин-ты наряду с указанными тремя факульте- 
тами имели четвертый —стоматологический. Ре- 
организация высшего М. о. в других союзных 
республиках осуществляется созданием двух 
факультетов — лечебно - профилактического и 
санитарно-профилактического со сроками обу- 
чения для первого в 41/, и для второго в 4 
года без последующего юбязательного практи- 
ческого стажа. К этому времени относится по- 
становление ВЦИК от 30/ҮІ 1930 г. «О переда- 
че клиник мед. вузов и факультетов в ведение 
местных органов здравоохранения». До того 
одни мед. вузы полностью опирались на само- 
стоятольные клиники, другие—-частично, кли- 
ники третьих были полностью размещены в ле- 
чебных учреждениях органов здравоохранения. 
Самостоятельные клиники имели только неко- 
торые мед. вузы РСФСР. 

В 1932—83 гг. были внесены существенные 
изменения в новые учебные планы. Сроки обу- 
чения были снова увеличены. На лечебно-про- 
филактическом факультете, факультете охра- 
ны материнства и детства, врачебно-физкуль- 
турном факультоте установлен срох обучения 
в 5 лет вместо 4; на сан.-гиг. факультоте—4 и 
41), года вместо З и 31/, лет. Сроки обучения на 
вечерних факультетах увеличены с 3 до 4 лет. 
Вместо профилей врача микро- и макропедиат- 
ра был оставлен один профиль врача-педиатра,. 
вместо двух профилей—врача здравпункта и 
пром. санитарии-— оставлен один профиль вра- 
ча — по промышленной санитарии, вместо об- 
щесанитарного врача и врача-эпидемиолога 
оставлен один профиль сан. врача-эпидемиоло- 
га. Резко увеличено преподавание общенауч- 
ных, общемед. и`специальных дисциплин. 

В 1934 г. в упобные планы и программы были 
внесены дополнительные изменения, выразив- 
шиеся в увеличении количества отводимых 
часов на клинические и частично па, теоретичес- 
кие дисциплины, что видно из табл. 1 (ст. 669). 

В настоящее время в связи с постановле- 
нием СНК СССР и ЦК ВКП(б) от 8З/УТ 1936 
года «О работе высших учебных заведений 
и о руководстве высшей школой» учебные пла- 
ны вновь перерабатываются на основе этого, 
постановления. 
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Табл. 1. 


Колич. часов, 
отводимых по 
плану 


Дисциплины 


Ни 


1932 г. | 1985 г. 


3 000 | 


Теорстические дисциплины ...... 3 400 
Клинические дисциплины ...... .! 17148 2 300 
Общеобразовательные дисцинлины . . 362 600 
Производственная практика. ...,. 1920 360 
Зачетные сессии и гос. экзамены... . — 540 


Бурный рост социалистического строитель- 
ства сопровождался в первой пятилотке и зна- 
чительным ростом числа высших мед. учебных 
заведений и контингента учащихся при дальней- 
шем росте пролетаризации состава студенчест- 
ва. Число мед. высших учебных заведений по 
Союзу ССР с 25 единиц в 1928 г. выросло до 
55 единиц на 1 января 1936 г., а число студен- 
тов с 26,1 тыс, чел.— до 63 тыс. чел. Значитель- 
но выросло также и число научных преподава- 
тельских кадров, но тем не менее состояние 
высшего М. о. значительно отставало от потреб- 
ности трудящихся масс и советского вдравоох- 
ранения как в количественном, так и в качо- 
ственном отношении. 

Постановление Центрального исполнитель- 
ного комитета Союза ССР о подготовке врачей 
от ЗЛХ 1934 г., вытекающее непосредственно 
из указаний вождя народов т, Сталина о вы- 
воде мед. ин-тов из загона, отметило, что дело 
подготовки врачей в результате слабого руко- 
водства со стороны народных комиссариатов 
здравоохранения союзных республик поста- 
влено неудовлетворительно: общее направление 
преподавания в высшей мед. школе и подготов- 
ляемые ею профили специалистов не вполне 
соответствовали действительному спросу на 
врачей со стороны города и деревни. Подготов- 
ке лечаших врачей не уделялось должного вни- 
мания. Число студентов, принимавшихся насап.- 
профилактические факультеты и факультеты 
охраны материнства и младенчества, было не- 
пропорционально велико и выше удельного ве- 
са потребности в этих специалистах по отногие- 
нию к общему числу врачей. Лечебно-профи- 
лактические факультеты были перегружены 
дисциплинами, не имевшими прямого отноше- 
ния к лечебной медицине. В силу этой перегруз- 
ки, а также ранней и дробной специализации в 
стенах мед. вузов высшая мед. школа даже после 
перехода к пятилетнему курсу не обеспечивала 
должного объема преподавания общемед. дис- 
циплин, формирующих основы мед. знаний и 
практическую деятельность будущих врачей. 

Не уделялось должного внимания научной 
работе внутри мед. вузов, что не могло не 
влиять на снижение качественного уровня пре- 
подавательской работы: медицинские вузы ог- 
раничивались исключительно педагогической 
работой, что находило свое отражение и в 
урезке ассигнований на научные работы в мед. 
вузах и в недостаточном оборудовании вузов- 
ских научных отделений. Передача клиник мед. 
вузов в ведение городских отделов здравоохра- 
нения привела к тому, что клиники были лове- 
дены до уровпя городских б-п, их оборудование 
значительно изпосилось. Обеспечение студен- 
тов в мед. вузах учебниками являлось крайне 
неудовлетворительным и недостаточным в ко- 
личественном отношении. В течение ряда лет 
не издавались весьма ценные и классические 
руководства русских и иностранных авторов, 


Несмотря на значительный рост контингента 
студенчества, капиталовложения в новое строи- 
тельство и капитальный ремонт вузов были не- 
значительны. При разделении ун-тов в РСФСР 
материальная база ряда мед. ин-тов (Ростов, 
'Гомек, Саратов, Иркутск) еще более сузилась, 
т. к. здания, в к-рых велось преподавание тео- 
ретических дисциплин (физика, химия и др.), 
перешли к педагогическим ин-там Наркомпро- 
са. Все это привело к чрезвычайному уплотне- 
нию мед. вузов и скученности студенческих об- 
щежитий. Наряду с этим нө изжиты также и де- 
фекты в самих методах преподавания. Несмотря 
на громадную ответственность, лежащую на 
враче-лечебнике, система экзаменов и зачетов 
не поставлена была так, чтобы гарантировать 
необходимое качество выпускаемых мед. ву- 
зами врачей. 

Постановление Центрального исполнитель- 
ного комитета Союза ССР от З сентября 1934 г. 
установило контингенты приема в мед. высшие 
учебные заведения, доление ин-тов на факуль- 
теты и основные пути, обеспечивающие повы- 
шение качества выпускаемых мед. вузами вра- 
чей. Во всех мед. ин-тах Союза ССР установле- 
ны лочебные факультеты для подготовки леча- 
щих врачей с подразделением на 5-м курсе па 
терапевтический, хирургический и акуш.-ги- 
некологический циклы. Факультеты по подго- 
товке детских врачей организованы в 14 мед. 
высших учебных заведениях: в 1-м Ленинград- 
ском, 2-м Московском, Воронежском, Казан- 
ском, Ростовском, Саратовском, Харьковском, 
Киевском, Одесском, Томском, Омском, Ива- 
новском, Тифлисском и Ташкентском ин-тах. 
Сан.-гиг. факультеты по подготовке сан. вра- 
чей, бактериологов, эпидемиологов и врачей 
пищевой санитарии организуются в 10 мед. 
высших учебных заведениях: во 2-м Ленинград- 
ском, 1-м Московском, Ростовском, Казанском, 
Воронежском, Томском, Бакинском, Харьков- 
ском, Киевском и Одесском. Начало спепиали- 
зации в них проводится лишь на 5-м курсо. На 
всех перечисленных факультетах установлен 
5-летний срок обучения. 75% контингента уча- 
щихся в мед. высших учебных заведениях в це- 
лом по Союзу устанавливается для факульте- 
тов лечащих врачей, 15% для факультетов дет- 
ских врачей и 10% для сан.-гиг. врачей. Запре- 
щена подготовка врачей путем заочного обуче- 
ния. Признана целесообразной подготовка, ле- 
чащих врачей и среднего мед. персонала без от- 
рыва от производства. Учобные планы и про- 
граммы пересмотрены, исходя из необходимо- 
сти: а) усилить преподавание специальных мед. 
дисциплин, а также латинского языка за счет 
сокращения общих дисциплин и ликвидации 
излишней многопредметности; б) обеспечения 
достаточной военно-сан. подготовки; в) устано- 
вления на первых пяти семестрах обшетеорети- 
ческой подготовки на всех факультетах; г) обес- 
печения общеклин. подготовки на факультетах 
Детских врачей в таком объеме, чтобы врачи, 
окончившие этот факультет, могли выполнять 
работу общего врача-лечебника. 

Для всех студентов, оканчивающих высшее 
учебное заведение, установлены обязательные 
государственные испытания, проводимые спе- 


‚ циальными государственными испытательными 


комиссиями, назначаемыми наркоматами здра- 
воохранения союзных республик. В целях 
улучшения клин. преподавания с 1/1 1955 г. 
приняты на госбюджет и переданы в полное ве- 
дение мөд. ин-тов клиники следующих мед. выс- 
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ших учебных заведений: 1-го Московского, 1-го 
Ленинградского, Казанского, Саратовского, Ро- 
стовского, Томского, Пермского, Иркутского, 
Харьковского, Киевского и Одесского. С 1ИХ 
1934 г. установлена дополнительная оплата 
всего преподавательского персонала клиник 
за проводимую им научно-лечебную работу 
в соответствии со ставками квалифицирован- 
ных специалистов городских б-ц. Установлена 
также особая оплата старшего и младшего со- 
става научных работников теоретических ка- 
федр. Этим же постановлением увеличена сти- 
пендия учащимся, а также расходы на научно- 
исследоватольские работы и на другие нужды 
мед. ин-тов. Дополнительные ассигнования от- 
пущены из резервного фонда, Совнаркома Сою- 
за ССР в сумме 5 млн. 740 тыс. рублей. Поста- 
новлением СНК СССР от 10/ХТ 1934 года кли- 
никам мед. ин-тов выделены значительные фон- 
ды белья, а мед. ин-там—фонды бумаги для пө- 
чатания научных трудов. Т. о. уже в течение 
1934 г. сделаны значительные шаги по пути 
улучшения материального положения мед. ву- 
зов. В 1935—36 г. имел место дальнейший зна- 
чительный рост ассигнований по мед. высшим 
учебным заведениям. Рост капиталовложений 
по СССР на подготовку мед. кадров из года, в 
год увеличивается. Так, в 1933 г. на эти цели 
было ассигновано 5 млн. руб., в 1934 г.— 
17 млн. руб., в1935 г.—52 млн. руб. ив 1936 г.— 
141 млн. руб. Заново оснащаются и реконструи- 
руются старейшие мед. ин-ты Союза (Т ММИ, 
І ММИ, 1-й Ленинградский, Киевский, Харь- 
ковский и др.) путем надстроек этажей на кли- 
нических и теоретических корпусах, строитель- 
ства новых корпусов и установки нового обо- 
рудования, являющегося последним достиже- 
нием мед. науки и техники. Строятся новые 
мед. городки в Тбилиси (Тифлисе), Баку и др. 
городах, новые учебные корпуса в Алма-Ате, 
Иванове, Архангельске и т. д. 

Руководство высшей мед. школой. 
К 1917 г. из 13 высших мед. учебных заведений 
РСФСР лишь Военно-мед. академия, Петроград- 
ский мед. ин-т и Психо-неврологический ин-т 
являлись самостоятельными мед. учебными за- 
ведениями, остальные входили как факультеты 
в состав ун-тов. Дальнейшее развертывание 
высшей мед. школы шло как по линии создания 
мед. ин-тов, так и по линии организации мед. 
факультетов. До 1930 г. все мед. вузы находи- 
лись в ведении наркомпросов соответствую- 
щих союзных республик, исключая Военно- 
мед. академию, к-рая короткое время (1919) 
находилась в ведении Наркомпроса, когда была 
переименована в Петроградскую мед. акаде- 
мию, затем была передана в ведение Главного 
военно-сан. управления. 

С 1920 г. в Главном управлении проф.-тех- 
нического образования (Главпрофобр) был со- 
здан специальный отдел по руководству выс- 
шим и средним М. о. За период времени с 1920 
по 1992 гг. отношение к руководству мед. ву- 
зами имел и Наркомздрав через т. н. военных 
комиссаров (военкомы). Согласно постановле- 
нию Совета труда и обороны в мае 1920 г. мед. 
вузы должны были дать досрочный выпуск вра- 
чей. Для наблюдения за проведением в жизнь 
этого постановления при каждом мед. вузе бы- 
ла учреждена должность военкома, к-рый на- 
значался НКЗдравом по согласованию сНКПро- 
сом. В конце 1920 г. военизация была распро- 
странена на все курсы мед. вузов, военкомы 
вошли в состав президиума правлений вузов с 


правом решающего голоса по всем вопросам 
жизни вуза. Все официальные бумаги мед. ву- 
за подписывались военкомом и деканом. Рабо- 


` той военкомов руководило особое Управление 


НКЗдр., возглавляемое начальником военко- 
мов. Институт военкомов был вызван к жизни 
в период военного коммунизма задачей укреп- 
ления сов. руководетва вузами. При отсутствии 
значительной прослойки коммунистов среди 
студенчества и преподавателей и враждебности 
в то время значительной части профессуры к 
советской власти институт военкомов сыграл 
большую положительную роль в деле пере- 
стройки управления вузами и организации 
учебной и хозяйственной жизни мед. вузов в 
этот период. Военкомы при мед. вузах сущест- 
вовали также и на Украине. Институт военко- 
мов в РСФСР был ликвидирован в конце 19% г., 
после чего временно закончилось и участие 
НКЗдр. в руководстве мед. вузами. 

Первое основное положение о руководстве ву- 
зами РСФСР было утверждено СНК СССР З/УП 
1922 г., частично изменено в июле 1925 г. ив 
январе 1928 г. Коренное изменение системы 
управления вузами осуществлено в 1930 г. Со- 
гласно положению, существовавшему до 1930 г., 
руководство всей научно-учебной и администра- 
тивно-хозяйственной сторонами жизни ун-та 
осуществлялось правлением под общим наблю- 
дением и контролем Главпрофобра. Непосред- 
ственное руководство жизнью мед. факультета 
возлагалось на деканат. Большую роль в жизни 
вузов играли предметные комиссии, в состав 
к-рых входили все преподаватели соответствую- 
щих дисциплин и представители студентов в 
числе, равном половине числа преподавателей. 

Условия социалистической реконструкции 
народного хозяйства потребовали коренной ре- 
организации вузов, в том числе и мед. вузов, 
на основе организационно-оперативной связи 
их с соответствующими хозорганами при сохра- 
нении методического руководства за Нарком- 
просом. Соответственно этим установкам Нар- 
компросом выработано новое положение об 
управлении вузами. По этому положению упра- 
влепие мед. вузом осуществляет директор. Ди- 
ректор осуществляет руководство и управле- 
ние научно-учебной и административно-ховяй- 
ственной работой вуза на основах единоначалия 
и несет личную ответственность за состояние 
вверенного его управлению вуза. Для осущест- 
вления возложенных на него функций директор 
может организовать временно и постоянно дей- 
ствующие совещания и комиссии. При директо- 
ре состоят непосредственно подчиненные ему 
помощники по учебной части, по администра- 
тивно-финансово-хозяйственной, в крупнейших 
вузах и по студенческим делам. Во главе ка- 
ждого факультета стоит декан факультета, 
непосредственно подчиненный зам. директора 
по учебной части. При делении факультета, на 
отделения последние возглавляются назначен- 
ными директором заведующими отделениями, 
непосредственно подчиненными декану соответ- 
ственного факультета. При деканах факульте- 
тов, как и при заведующих отделениями, о0- 
здаются учебно-методические комиссии, поста- 
новления к-рых ветупают в силу по утвержде- 
нии их деканом факультета. Существенную 
роль играют советы ин-та, в к-рые входят все 
профессора. вуза. 

Постановлением ЦИК и СНК СССР от? /УП 
1930 г. была произведена реорганизация всех 
вузов на основе рептительного сближения тео- 
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ретического обучения и производственной прак- 
тики и специализации по отраслевому призна- 
ку. Мед. ин-ты и факультеты, согласно указан- 
ному постановлению, подлежали передаче на- 
родным комиссариатам здравоохранения союз- 
ных республик. Передача эта состоялась в 
июле— августе 1930 г., причем мед. факультеты 
были выделены в самостоятельные ин-ты. При 
НЕЗдр. РСФСР, УССР и ряде других союзных 
наркомздравов руководство высшим М. о. осу- 
щоствллотся через особое Управление высшого 
медицинского образования. 

Постановлением ПИК и СНВ СССР от 21/У 
1936 г. создан Всесоюзный комитет по высшей 
школе при СНК СССР, на который возложено 
руководство всеми высшими учобпыми заведе- 
ниями, кроме военных и находящихся в веде- 
нии Всесоюзного комитета по делам искусств. 
На ВКВШ возложено: утверждение учебных 
планов и программ, рассмотрение смет по со- 
доржанию вузов, утверждение директоров и 
преподавателей в звании профессоров и доцен- 
тов, установление контингентов приема и рас- 
смотрение плана распределения оканчиваю- 
щих вузы. 

Постановлением Совета, народных комиссаров 
СССР и ЦК ВКП(б) от 23/УІ 1936 г. устано- 
влено, что народные комиссары и руководите- 
ли ведомств несут полную личную ответствен- 
ность за состояние и работу вузов, причем 
управления вузами подчинятотся непосред- 
ственно им. Последним постановлением устана- 
вливаются права и обязанности директоров ву- 
зов, как несущих полную ответствопность перед 
государством за вее руководство вузом, за 
организацию учебного процесса и научно-иссле- 
довательской работы, за прием, обучение сту- 
дентов и культурно-бытовое обслуживание их, 
за подбор, правильное использование и подго- 
товку научно-педагогических кадров на кафед- 
рах ит. д. 

Исходя из необходимоети подготовки в выс- 
ших учебных заведениях высококвалифициро- 
ванных специалистов, стоящих на уровне сов- 
ременной науки, и в интересах повышения ав- 
торитета директоров, этим же постановлением 
установлено, что директорами вузов могут быть 
только лица, имеющие законченное высшее об- 


разование и опыт научно-педагогической ра- . 


боты, а также определен порядок назначения 
и смещения директоров, которые производят- 
ся ВКВШ при СНК СССР по представлению 
наркомов. 

Право наложения административных взыска- 
ний на дирокторов вузов предоставлено только 
наркому. Этим же постановлением определен 
порядок утверждения и смещения заместителей 
директоров по научной и учебной части, дека- 
нов факультетов, руководителей кафедр, до- 
пентов и ассистентов. 

Методы преподаванияи учеб - 
ный режим. В области методов преподава- 
ния советская высшая мед. школа, как и выс- 
шая школа вообще, пережила целый ряд иска- 
ний и увлечений, прожде чем найти ту их форму, 
к-рая больше всего соответствует задачам выс- 
шего М. о. и организации учебной жизни выс- 
шей школы в СССР. Методы преподавания в 
высшей мед. школе основаны на сочетании кол- 

октивной организации учебной жизни (груп- 
па) с индивидуальной работой студента и инди- 
видуальным контролем за успеваемостью; на 
активном усвоении студентом изучаемого им 
материала на основе самостоятельной прора- 
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ботки, на связи учебной и производственной 
работы. В последние годы в высшей мед. школе 
значительное место занимал семинарский мө- 
тод. Семинарский метод практиковался в раз- 
личных формах: простое собеседование препо- 
давателя со студенческой группой на опреде- 
ленную тему; система докладов отдельных сту- 
дентов по предварительному заданию препода- 
вателя определенным студентам или по выбору 
преподавателя непосредственно на семинаре с 
последующим обсуждением этого доклада веей 
группой; самостоятельная работа группы при 
консультации преподавателя (лабораторный ме- 
тод). При практическом применении семинар- 
ского метода был допущен целый ряд ошибок, 
особенно до постановления ЦИК СССР от 19/Х 
1938 г. «Об учебных программах и режиме в 
высшей школе и техникумах», которое указа- 
ло на необходимость решительного устранения 
всех недостатков, перенеся центр тяжести на 
индивидуальную работу и индивидуальную от- 
ветственность студента. 

Постановлением Совнаркома СССР и ЦК 
ВКП(б) от 23/У11936 г. «О работе высших учеб- 
ных заведений и о руководстве высшей шко- 
лой» отмечены серьезнейшие недочеты в методи- 
ке преподавания и учебном режиме вузов и 
установлен твердый порядок организации учеб- 
ного времени и учебной работы. Постановление 
отмечает, что «состояние подготовки кадров в 
высшей школе все еще остается неудовлетвори- 
тельным». К серъезнейшим недочетам работы 
вузов относятся: многопредметность учебных 
планов, чрезмерная дробность и множествен- 
ность профилей, наличие в организации учеб- 
ной работы так называемого «бригадно-лабора- 
торного» метода обучения, когда групповые за- 
пятия с недостаточно квалифицированными пре- 
подаватолями подменяют собой лекции, отсут- 
ствие руководства производственной практи- 
кой, которая должна быть органической частью 
всего учебного процесса, отсутствие. стабиль- 
ных учебников и учебных пособий, плохое обес- 
печение вузов научно-педагогическими кадра- 
ми, лабораториями, кабинетами и т. д. 

В постановлении указывается, что «стаханов- 
ское движение вескрыло резкое отставание науч- 
ной и учебной работы в вузах от практики. От- 
сюда вытекает необходимость пересмотра уста- 
ревших программ, учебников, справочников, 
энциклопедий и технических пособий». 

Для упорядочения учебного процесса это по- 
становление устанавливает единые сроки на- 
чала и окончания занятий в вузах с 1 сентября 
по 30 июня с перерывами на, зимние каникулы 
с 24 января по 6 февраля и на летние—с1 июля 
по 31 августа, а также устанавливает твердое 
количество учебных дней и часов в шестиднев- 
ку: для 1-го и 2-го курсов—не более 30 ча- 
сов, для 3-го и 4-го курсов— не более 24 часов и 
для 5-го курса—нө более 18 часов. Это дает 
возможность выделить для студентов 3-го и 
4-го курсов для самостоятельных занятий один 
свободный день в шестидневку (помимо выход- 
ного дня). 

Все занятия должны быть организованы по 
твердому учебному расписанию, утверждае- 
мому на весь учебный год и продусматривающе- 
му непрерывность учебного процесса в течение 
целого дня. Как правило количество изучае- 
мых на семестре дисциплин не должно превы- 
шать шести, а ежедневно изучаемых— трех. 

Практиковавшиеся групповые занятия для 
проработки лекционного материала ликвиди- 
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руются и устанавливаются следующие формы 
учебной работы с преподавателями: а) лекции, 
проводимые профессорами и доцентами, б) прак- 
тические занятия в клиниках и лабораториях, 
проводимые под руководством профессоров, до- 
центов и ассистентов, и в) производственная 
практика. 

Центр внимания сосредоточивается на само- 
стоятельной работе студентов. Широко раз- 
вернута доятельность студенческих научных 
обществ и научных кружков. Они являются 
центром, где значительная масса студентов 
удовлетворяет свои специальные научные инте- 
ресы, имея возможность начать исследователь- 
скую работу. Эти кружки способствуют выяв- 
лению будущих научных кадров. 

Постановлением СНЕ, СССР и ЦК ВКП(б) от 
23/У1 1936 г. отменяется существующая прак- 
тика текущего учета успеваемости студентов и 
устанавливается как единственный критерий 
успеваемости сдача экзаменов по лекционным 
курсам и зачетов по практическим занятиям, 
после того как курс полностью прослушан. 
Право производетва экзамена предоставляется 
только профессорам и доцентам. Во всех выс- 
ших учебных заведениях вводится единый ма- 
трикул, куда заносятся все предметы, обяза- 
тельные для прохождения, а также запись о 
сдаче зачетов и экзаменов. 

Студенты вузов, закончившие полный куре 
обучения, сдают государственные экзамены (а 
в технических вузах—дипломные проекты) в 
специальных государственных экзаменацион- 
ных комиссиях, назначаемых наркомом. Цоста- 
новлением установлен единый срок сдачи госу- 
дарственных экзаменов—с 1 по30 июня ис1 по 
31 октября. 

Для оканчивающих вузы установлены ди- 
пломы двух степеней: диплом первой степени— 
для окончивших с отметками «отлично» по 2/, 
всех предметов и «удовлотворитольно» по: всем 
остальным предметам и сдавших государетвен- 
ные экзамены или защитивших дипломные 
проекты на «отлично», и диплом второй ете- 
пени--для всех остальных. 

Лица, получившие диплом первой степени, 
пользуются преимущественным правом на за- 
нятие вакантных должностей на работе по спе- 
пиальности и в научноисследовательских учре- 
ждениях, а также правом на зачисление в аспи- 
рантуру и на включение в число кандидатов 
для посылки в научные командировки. 

Производственная практика. 
Являясь важным звеном реорганизованной на 
основе решений ноябрьского пленума ЦК 
ВКП(б) (1929) высшей школы, производствен- 
ная практика имеет целью обеспечить подготов- 
ку новых кадров специалистов, к-рые, стоя на 
высоте новейших достижений науки, «были бы 
сильны не только теоретически, но и по своему 
практическому опыту, по своим связям с про- 
изводством» (Сталин). Направляемый для про- 
хождения непрерывной производетвенной прак- 
тики в то или другое учреждение системы здра- 
воохранения студент получает на время прохо- 
ждения практики рабочее место, выполняя на 

нем те функции, к-рые данному рабочему месту 
присвоены. Однако за истекшие годы в прове- 
дении производственной практики был допущен 
ряд увлечений, что привело отчасти к непроиз- 
водительной затрате времени, так напр. на 
младших курсах, когда студенты, не обладая 
еще мед. знаниями, работали в качестве сани- 
таров, ло плану 1931/32 учебного года непре- 


рывная производственная практика занимала 
2 688 час., т. в. 47% всего учебного времени. 
В 1933 г. чиело часов производственной прак- 
тики было сокращено до 1 020, причем были 
ликвидированы виды практики первых двух 
курсов, к-рые не имели никакой связи с теоре- 
тическими дисциплинами. . 

По учебному плану 1935 г. на производствен- 
ную практику -отведено на 4-м и 5-м курсах 
360 часов. 


Табл. 2. Движение числа учащихся за 


1934 г. (итоги ро СССР). * 


Число мед. 
Движение числа учащихся вузов и 

учащихся | 
Число мед. вузов, давших сведения ... 53 
‚В них состояло учащихся на 1/1 1934 г,, .| 48376 
Принято за #34 г. (ее. 20 006 
в том числе на І курсе ........, 18 980 
Переведено из др. учебных заведений 5 283 
Выбыло не окончивших полного курса. . 7 619 

в том числе процент переведенных в | 

другие учебные заведения....... 20,0 П 

Окончино куре за тод... . 0...0... 3015 т 

Состояло учащихел на 1/І 1935 г... ... 63 031 | 


Состав студентов. В борьбо за вавое- 
вание высшей школы, за создание собственной 
пролетарской интеллигенции естественно име- 
ло первостепенное значение комплектование ву- 
зов (в том чиеле и медицинских) рабоче-кре- 
стьянским составом. Ужо первыс декроты Со- 


Табл. 3. Учащиеся по республикам, кра- 
нм и областям на і октября 1935 г. 


Количэ- 


Республики, края, области отво 
Обр а ато пар аа Ьб 79934 | 
І. РСФОР у.а... иаа 50 418 
Северный край ............ 817 
Ленинградская область. ....... 9 055 
Калининская область, ......., т 
Западная область... ....... 1 415 
Московская область ......... 9 497 
Иваново-промышленная область 1451 
Горьковский край ........,.. 1307 
Кировеций край... ....... 807 | 
“Гатарокая АССР. ........... 2 133 
Куйбышевский край ......... 1596 
Саратовский край (без АССР Немцев 
Поволнья) (ее... 2 092 
Оталинградский нрай......... 1102 
Воронежскан область, , ....... 1959 | 
Курская область ........... 267 
Авово-Черноморский край ...... 3717 


Дагестанская ЛССР..... и 603 


Крымская АССР .........., 1210 

Башкирская АССР .......... 1103 

| Свердловекая область... .....,. 3632 
Казахская АССР... ......., 107 | 

Омская область... .. 1 859 
Западносибирекий край ....... 2468 | 

Восточиосибиреций край (без Бур.- | 

Мопг, АССР)... 1 322 

Дальневосточный прай. ....... 5 
о Рр роь ее еа 19 90 | 
ТТ. БССР ау л А 2674 | 
ТУ ЗОО. ан ны 55и | 

Азербайджанская ССР ......., 2 309 

ССР Грузии еее. 2 732 

ССР Армении ,...,....... 470 

У. Увбекская ССр... 1124 

УТ. Туркменская ССР........... б 417 


ветского правительства о приемах в вузы ука- 
зывали на первоочередность приемов «лид, 
рекомендованных пролетарскими организация- 
ми». Соответственно директивам правительства 


* Эта и все последующие таблицы взяты из справоч- 
ника ЦУНХУ Госплана СССр «Культури ое строитель- 
ство СССР, 1935». 
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и партии процент рабоче-крестьянского состава 
учащихся вузов из года в год повышался, хотя 
в медиципских вузах социальный и партийный 
состав был слабее, нежели в вузах индустри- 
ально-технических, сельскохозяйственных, со- 
циально-экономических. Учащиося распреде- 
ляются по курсам в 1935 г. следующим обра- 
зом: І курс—26 640, П курс--15 790, ПІ курс— 
15 386, ГУ курс — 12 739, У курс — 9 379, ито- 
го—79 934. А 

. Характер соц. состава учащихся дореволю- 
ционной высшей школы иллюстрируют следую- 
шие данные: в Московском ун-те в 1915 г. было 
11 184 учащихся, из них потомственных дворян 
946, сыновей личных дворян и чиновников— 
2 981, духовного звания—1 042, сыновей почет- 
ных граждан и купцов—1 872, сыновей мещан и 
пеховых—® 334, казаков—95, крестьян—1 402, 
ипостранцев—103, прочих—409. В интересах 
обеспечения вузов, в том числе и медицинских, 
максимальным рабочим составом Совет народ- 
ных комиссаров СССР постановил, начиная с 
1930/31 учебного года, существующие отделе- 
ния рабфаков реорганизовать соответетвенно 
разделам образования в самостоятельные раб- 
факи, прикроплепные к соответствующим ву- 
зам. Всого на 1/Х 1935 г. в ведении НКЗдр. 
было 78 рабфаков с числом учашихся 29 920. 


Табл. 4. Состав учащихся по полу, соц. 
положению и партийности к началу 1934 
и 1935 гг. по СССР (в % и общему итогу учащихся). 


Состав 1984 г. 1985 г. | 

| | 

Женщины в общем числе уча- 75,1, 71,2 | 
ТИХА оа аа атаа наш 

Рабочие в общем числе уча- 88,5 37,1 | 
ИОН ася 

Члены и кандидаты ВКП(б) . . 6,3 5,1 
Члены и кандидаты ВЛКСМ . 26,9 25,8 | 


| | 


Национальный состав учащихся в мед. вузах 
ем. табл. 5. 

Приемы и выпуски. Общее чиело 
студентов-медиков в 1917/18 учебном году рав- 
нялось приблизительно числу студентов довоен- 
пого времени. В Московском ун-те папр. число 
студентов-медиков в 1913/14 учебном году 
составляло & 298, в 1917/18 г. — 2 367, мало 
изменилось оно в следующем 1918/19 учебном 
году — 2 487. Изданный во второй половине 
1918 г. декрет СИН, которым разрешалось по- 
ступать в высшие учебные заведепия «лицам, 
достигшим 16-летнего возраста, без предета- 
вления диплома, аттестата или свидетельств 
средней или какой-либо школы», вызвал боль- 
шой наплыв поступающих в высшие учебные 
заведения (вузы), в частности и в высшую мед. 
школу. 

В то время как общее чиело студентов 1 Мо- 
сковского гос. ун-та составляло в 1917/18 г. 
8 682 чел., число студентов в 1919/20 учебном 
году повысилось до 26 921, из них около 10 тыс. 
приходилось на студентов-медиков; в Петро- 
градском мед. ин-те число студентов с 2 065 в 
1917/18 учебном году повысилось до З 635 в 
1919/20 году. Недостаток помещений, препода 
вателей, слабая материальная база не дали воз- 
можности вузам справиться с задачей обучения 
такого числа учащихся. С 1920/21 учебного го- 
да число вновь поступающих падает, имел место 
отсев среди ранее принятых. В 1924 году общее 
число студентов-медиков по всему СССР соста- 
вляло 3° 150, из них на РСФСР приходилось 


24 714, последняя цифра в 1925/26 учебном году 
снижается до #1 616, в 1926/27 учебном году 
до18 865 чел. 

Динамика контингентов учащихся мод. вузов 
представлена след. цифрами. Число учащихся 
на 1/1 (в тыс. чел.); 1930 г.—26,1; 1931 г. — 
27,6; 1932 г.—32,1; 1933 г. —46,4; 1934 г.—` 
48,1. Приемы студентов по СССР по годам пер- 


Табл. 5. Состав учащихся н&1т января 1935 г. 
и принятых осенью 1935 г. по народностям 
(итоги по СССР). 


| 
| Учащиеся | Приня- А 
Народности на ИТ |тыена1/Х 
1935 г. 1935 г. 
Адыгейцы ее. . — 5 
Армяне. ее, . 1 154 461 
Башкиры . а... 156 58 
Белорусы... 1 450 696 
Буряты .. а... 40 28 
Горение народности Дагестана 62 42 
Грузины... 2 286 818 
Евреи... 9 395 3 425 
Изтушиӣ ааа З 1 
Ҡабардино-балкары ...... 7 1 
Казахи. (ее... 236 72 
Ҡалмыки. (и... . 10 ! 6 
Наракалнаки .......... — | 6 
НОМИ асаав алаа аа а У 11 55 
карелы и финны ........ 41 19 | 
Патыши ее... 83 86 
Марийцы . ... а... 53 22 
Молдавапе . ... 0...0... 21 9 
МОРЕ уа а 148 51 
Немцы еее. 450 251 
Ойроты-алтайцы ........ = — 
Осетины, а вара 154 71 
Поляки... 535 194 
РУССКИ „оар об ааа 34 257 13 578 
Таджики. ..... И РИ 5) 
татары орон 1 004 327 
Туримены ее. . 34 11 
"ории, а ааа наа а 1 295 329 
Удмурты. а... Г — 64 
УЗО а оаа у наа а ноя 403 63 
Украинцы и... . 8:04 | 8973 
Хацасеы ее... — 1 
Черкесы не. 13 я 
Чеченцы .,...... аа ао 2 4 
Чуваши ....... и а 225 116 
о Е 13 в | 
Прочие. 1 090 208 
Итого 0...0... 68 423 25 033 


вой пятилетки составляли (в тыс. чел.): 1988 г.— 
5,2; 1929 г.—5,9; 1930 г.—8,4; 1931 г.—14,4; 
1932 г.—25,2; 1933 г.—13,3; 1932 г. в % к 
1928 г.—484,6. Прием студентов в тыс. в 
1934 г.—18,18, в.1935 г. —25,18, Общее количе- 
ство обучающихся в мел. вузах равно па 
1/1 1936 г. 74800 студентам. 


Табл. 
| Число вузов и количество 
| учащихся 


6. Прием и выпуск в мед, вузах за 
1934 и 1935 гг. 


На ат На ал! 


Найт 
1935 г. | 1936 г. 


1984 г. 


Число учебных заведений, пред- 
ставивших сведения. .... 64 55 — 


Количество учащихся (в тыс.) | 47,8 51,8 75,4 
Прием (в тыс.) 0...0... 18,7 25,6 — 
Выпуск (в тыс.) .-...... 2,3 7,4 — 


Число выпущенных врачей по всем высшим 
мел. школам составляло в 1913 г. 1276, в 
1917 г. —-1 581. Число выпускаемых врачей на- 
чинает повышаться є 1922 г., когда было вы- 
пущено по РСФСР 2 197 врачей, достигая мак- 
симума в 1925 т.—5 529. В дальнейшем начи- 
пается снижение до 4163 в 198$ г., 2 883 в 1989 г., 


р } *22 
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Состав принятых в мед. вузы осенью 1935 г. по партийности, соц. положению, образовательной подготовке, вовра- 
сту и полу (по союзным республинам). 


Табл. 1. 
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В том числе (в %) 


Р» о оо ч Со 00 чн 5А > 
65 нина | 50506-0 5 
а > <> &> чп мо чк = «> 
сї сезсе = 
ЭПО И +91 08 | «ао особ ай 
Р» со со сост чн со о < 
о 1 65 ОМ 67 10 с 7 обы 4 5 у а5 
а Фі са 64 01 9 66 3 Ва 
[<] 
я 
. © > оао => о Аар 
о тәг сё оп 81 10 1.15200 95 0202 < 
|= ш) вр А) >? а) 
і = НР л. Г 
1 
| А с0 ә со о 0 0 о 
го 97 эжогой | чече Је 55 
< =“ 
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Е -00 И моАм очи | с Терячаа | 5 
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НЕ 
РЕ 
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иидох | стю ооо | © е, 
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2700 в 1930 г. Далее выпуск врачей по РСФСР 
составляет: 1931 г.—5 478, 1939 г.—2 265,1933г.— 
26:8, 1934г. —1 650, 1935 г.—5 247, 1936 г.—4 734 
(план). 

Выпуск врачей по мед. вузам СССР распре- 
деляется следующим образом: 1928 г.—6 200, 
1929 г.—4 000, 1930 г.—4 400, 1931 г.—6 500, 
1932 г.—4 100, 1933 г.—4 800, 1934 г.—2 468, 
1935 г.—7 444, 1936 г.—8 750 чел, (план). 

Постановление Совнаркома СССР и ЦК 
ВКП(б) от 23/У1 1936 г. «О работе высших учеб- 
ных заведений и о руководстве высшей школой» 
отмечает ряд серьезных недостатков в органи- 
зации приемов в вузы: отсутствуют единые 
твердо установленные условия приема, всту- 
пительные экзамены в вузах производятся в 
большинстве случаев недостаточно организо- 
ванно, директора вузов часто передоверяют 
проведение приема второстепенным работни- 
кам ит. д. 

Одним из серьезнейших недостатков в орга- 
низации приемов, отмеченных последним по- 
становлением, является отсутствие контроля за 
общеобразовательной подготовкой принимае- 
мых: в погоне за выполнением своих планов ву- 
зы принимали в свои стены малоподготовлен- 
ных, а иногда и малограмотных и случайных 
людей, что влекло за собой значительный отсев 
поступивших и не давало возможности поднять 
преподавание в высшей школе на соответствую- 
щий уровонь. 

Происшедшие в стране социальные сдвиги, 
громадный рост культуры, знаменующий собой 
великую Сталинскую эпоху, дали возможность 
отменить имевшие ранее место социальные огра- 
ничения для поступающих в вузы. 

Постановлением СНК СССР и ЦК ВКП(б) от 
2З/УТ 1936 г. установлен следующий порядок 
поступления во все высшие учебные заведения, 
в том числе и медицинские: 

а) Все граждане Советского союза обоего по- 
ла, в возрасте от 17 до 35 лот, имеющие атте- 
стат об окончании полного курса средней шко- 
лы, пользуются правом поступления в выс- 
шие учебные заведения и бесплатного в них 
обучения. 

6) Единственным критерием для поступления 
в вуз является конкурс. Все поступающие в 
высшие учебные заведения подвергаются всту- 
пительным экзаменам по русскому языку, 
грамматике, литературе, политграмоте, мате- 
матике, физике и химии. Поступающие в сел.- 
хоз., экономические, строительные, архитек- 
турные и художественные высшие учебные ва- 
ведения подвергаются дополнительным испы-, 
таниям. 

С 1937 года вводитея также испытание для 
поступающих по одному из иностранных языков 
(английский, немецкий или французский). 

в) Лица, окончившие среднюю школу и имею- 
шие по основным предметам отметку «отлично», 
а по рисованию, черчению, пению, музыке н 
физкультуре отметку «хорошо» принимаются в 
высшую школу без вступительных экзаменов. 

г) В связи с отменой социальных ограниче- 
ний от поступающих в вузы требуются только 
подлинники следующих документов: аттестат 
и паспорт, предъявляемый лично. Лица военно- 
обязанные предъявляют справку об отношении 
к воинской повинности. 

д) Установлены единые сроки приема во все 
высшие учебные заведения СССР: подача за- 
явлений—с 20 июня по 1 августа, приемные 
испытания-—с 1 по 20 августа и зачисление в 
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число студентов с 21 по 25 августа. Вне этих 
сроков прием в высшие учебные заведения за- 
прещен, Этим же постановлением предложено 
всем наркоматам ивдать соответствующие спра- 
вочники по высшим учебным заведениям и уста- 
новлен порядок перевода из одного высшего 
учебного заведения в другое, согласно которому 
перевод в однотипные учебные заведения допу- 
скается только до начала учебного года, а в раз- 
нотипные—только для студонтов первых двух 
курсов, с разрешения директоров обоих вузов. 

Указанные условия приема осуществляются 
уже в 1936 году. 

Обеспечение студентов. Материаль- 
ное обеспечение студенчества, сыгравшее гро- 
мадную роль в деле пролетаризации высшей 
школы, при построении босклассового социа- 
листического общества обоспечивает реализа- 
цию права на образованиедля трудящихся, про- 
возглашенное проектом новой конституции 
СССР. Проект конституции СССР гласит: «Гра- 
ждане СССР имеют право на образование. Это 
право обеспечивается всеобщеобязательным на- 
чальным образованием, бесплатностью обра- 
зования, включая высшее образование, систе- 
мой государственных стипендий подавляющему 
большинству учащихся в высшей школе...» 
(ст. 181). Размер стипендии зависит от успевае- 
мости и нуждаемости студента. На старших 
курсах размер стипендии увеличивается. В 
1931 г. средний размер стипендии в мед. ин-тах 
РСФСР равнялся 57 руб. при охвате 63% всего 
студенчества, в 1933 г.—65 руб. при охвате 75% 
студентов, в 1934 г.—102 руб. при охвате 78% 
студентов, в 1935 г.—176 руб. при охвате 90% 
‘студентов. Для особо успевающих стипендия 
повышена в 1935 г. до 201 р. 50 к. Средняя го- 
довая стипендия равна 915 руб. в 1934 г. и 
1 362 руб. в 1935 г. Помимо стипендий студенты 
обеспечиваются за очень незначительную пла- 
ту оборудованными общежитиями. По 30 мед. 
вузам СССР имелись студенческие общежития с 
жил. площадью 93 213 м? на 21 759 человек, что 
составляет на 1 человека 4,3 м. Для питания 
студентов организованы при ин-тах столовые. — 
Содержание одного студента из года в год 
растет: в 1931 г. содержание одного студента 
обходилось в 1 089 р., в 1932 г.—1 070 руб., в 
1933 г.—1 447 р., в 1934г. —2 819 р. ив 1935 г.— 
© 610 р. При начислении всех расходов, свя- 
занных с обучением студентов, стоимость эта 
увеличивается в 1935 г. до 3 48 руб. 

Преподавательский состав. В ву- 
зах СССР установлены три осповные должности 
преподавателей: профессор, доцент, ассистент. 
Число профессоров вузов определяется числом 
кафедр по основным дисциплинам. Основными 
обязанностями профессора являются: руковод- 
ство работой кафедры, ведение общих занятий 
по наиболее важным разделам курса, проведе- 
ние вводных и заключительных занятий по 
данному курсу, а также ведение групповых 
учебных занятий, требующих особо квалифи- 
цированного руководства, самостоятельная на- 
учно-исследовательская работа, руководство ра 
ботой аспирантов, ординаторов, руководство по- 
вышением квалификации преподавателей дан- 
ной кафедры, общее руководство учебно-вспо- 
могательными учреждениями, находящимися 
при кафедре. Основные обязанности доцента: 
ведение вспомогательных курсов, не имеющих 
кафедры; выполнение в пределах порученных 
им курсов тех же обязанностей, какие возло- 
жены на профессора; ведение самостоятельных 


и специальных куреов внутри кафедры; веде- 
ние практических занятий; научно-исследова- 
тельская работа; заместительство профессора 
на время его отсутствия. Основные обязанности 
ассистента (прозектора): непосредственное ве- 
дение групповых занятий; руководство под на- 
блюдением профессора или доцента непрерыв-. 
ной производственной практикой; помощь про- 
фессору или доценту в руководстве работой ас- 
пирантов, выдвиженцев, ординаторов; научно- 
исследовательская работа по специальности. В 
клиниках. существует институт ординаторов, 
являющихся ближайшими помощниками асси- 
стентов в их работе. 

Порядок замещения преподавательских долж- 
ностей предусмотрен постановлением ° СНК 
СССР и ЦВ ВКП(б) от 23/УІ 1936 г. Руководи- 
тели кафедр выдвигалотся по конкурсу и утвер- 
ждлаются по представлению директора высшего 
учебного заведения Всесоюзпым комитетом по 
высшей школе. Право участия в конкурсе на 
руководство кафедрой предоставляется лицам, 
имеющим звание профессора или ученую сте- 
пень доктора наук. Доценты кафедр выдвига- 
ются по конкурсу и утверждалотся начальником 
управления вузов Наркомата. Право участия в 
конкурсе на вакантную должность доцента пре- 
доставляется лицам, имеющим звание доцента 
или степень кандидата наук. Сотрудники ка- 
федр—ассистенты, научные сотрудники, лабо- 
ранты-—выдвигалотея персонально профессо- 
ром— руководителем кафедры—по согласованию 
с деканом факультета и утверждаются дирек- 
тором вуза. : 

Наряду с курсами, входящими в нормальный 
учебный план, в вузах существуют и необяза- 
тельные (факультативные) курсы. Чтение таких 
курсов может быть поручено как лицам препо- 
давательского состава вуза, так и лицам, не 
принадлежащим к преподавательскому соста- 
ву, но обладающим достаточной научной под- 
готовкой. Лица, допущенные к чтению необяза- 
тельных курсов, именуются приват-доцентами и 
заносятся в списки научных работников вуза. 
Список разрешенных курсов просматривается в 
конце учебного года для разрешения дальней- 
шего чтения курса или прекращения его. По 
35 мед. ин-там имелось: профессоров 1117, до- 
центов 969, ассистентов З 702, а всего препо- 
давателей 5 788. 

Аспирантура. Институт аспиранту- 
ры, созданный в 1925 г., должен был разре- 
шить задачу подготовки научных работников и 
преподавателей для вузов и научно-иселедова- 
тельских ин-тов, соответствующих задачам со- 
циалистического строительства. В 1925/26 учеб- 
ном году по всем разделам образования было 
зачислено 1 279 аспирантов, в 1926/27 г.—528, 
в 1927/28—582, в 1928/29—561, в 1929/30— 
974, за те же годы по разделу мед. образования 
было зачислено 291, 71, 117, 118 и 123 аспиран- 
та, всего 720, что составляет 18,3% общего 
числа зачисленных. Набор 1985/26 г. дал всего 
17,3% рабоче-крестьянского состава, 11% пар- 
тийно-комсомольского. В 1988/29 г. аспирант- 
ский прием дал ужо 30% рабоче-крестьянского 
состава, в 1989/30 г.—-63,4%; значительно по- 
высилея и партийно-комсомольский состав, под- 
нявшийся в прием 1928/29 г. до 34%, в прием 
1929/30 г. до 43,79%. Улучшался соответственно 
и состав мед. аспирантуры: в 1926/27 г. рабоче- 
крестьянская часть ее составляла 23%, пар- 
тийно-комсомольская—25%, в 1929/30 г. со- 
ответствующие цифры повышаются до 54% и 


55%. Осенний прием 1930/31 т. по Москве дал 
из числа зачисленных аспирантов рабоче-кре- 
стьянского состава 383 (64%), членов ВКП(6)— 


Табя. 8. Аспирантура в мед. вузахи научно-исследователь- 
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мед. образованию РСФСР были ассигнованы 
следующие средства: в 1934 г.-—89 193 тыс. руб., 
в 1935 г. 922 000 тыс. руб. и в 1936 г.— 
320 000 тыс. руб. Одно- 
временно растет и бюд- 


ских институтах. 
< жет КЛИНИК, входящих в 
На 1/1 1934г. На 1/1 1935 г. состав мед. ин-тов: в 
| а Е тав ае ные)! 1928/29 г. было ассигно- 
Медвузы и Е 58 состав аспирантов (в %) ыы ВЕ состав аспирантов (в %) вано на содержание 9 
институты |2286 СН клиник, принадлежащих 
ВЕ Ба из ра- | членов | членов |5 2|5 из ра- членов | членов | мед. ин-там,3 70 тыс. руб. 
ЕЕ ВЕ бочих | ВКП(б) ВЛКСМ 55 58 бочих | ВКП(б) | ВЛКОМ (без содержания врачеб- 
— ногоперсонала), ав1935г. 
Медвузы . . | 36 | 795) 33,8 34,1 20,2 30| 698) 30,8 26,4 18,6 на эти же клиники ассиг- 
Паучно-ис- р новано 22 млн. руб. Бюд- 
єлед.ин-ты . | 1171 666] 19,9 28,0 11,0 |120 596) 20,3 28,1 9,4 жет высшего медипинско- 


го образовапия РСФСР 


258 (51,29%), членов ВЛКСМ 69 (13,6%); по 
данным шести областей тот же осенний прием 
1088 аспирантов дал среди них 50,4% членов 
ВКП(б) и 17,2% членов ВЛЕСМ. Из числа за- 
численных за все годы аспирантов-медиков 
НЕПроса наличный состав их на 1/ТУ 1930 г. 
составлял 358, на 1/ПТ 1931 г. числилось 
за мед. вузами 454 аспирантеких места. С 
1926 г. институт аспирантуры был создан и при 
НКЗдр. РСФСР е целью подготовки научных 
работников для ин-тов органов здравоохране- 
ния. До 1930 г. прием аспирантов для ин-тов 
НЕЗдр. был ограничен 40 аспирантами в год. 
На 1/11 1931 г. по научным ин-там НКЗдр. 
РСФСР числилось 310 аспирантов, по мед. ву- 
зам—39%. Их партийный и соц. состав указан 
в табл. 8 (в %): 


Табл. 9. Движение аспирантов при мед. 


вузах за 1934 и 1935 гг. 


Количест- 
Движение аспирантов во аспи- 
рантов 
Состояло па 1:1 1934 г... . 0...0... 728 
Принято за 1984г. еее. . 254 
Выбыло и отчислено *,.......... 100 
Выпуск за 1934 г.: 
по плану... 165 
фактически еее 184 
Состояло на 1/1 1935 г... ......... | 698 
» » ИХ 1985 гака... 1 155 


* В связи с изменением требований, прадъявляе- 
мых к аспирантам, в этом году были отчислены для 
продолжения стажа те аспиранты, к-рые не имели 
производственного стажа после окончания вуза. 

** Предварительные данные. 


В 1935 г. в мед. ин-ты РСФСР принято 366 
аспирантов. На 1/1 1936 г. в мед. ин-тах и 
ин-тах усовершенетвования РСФСР обучают- 
ся 670 аспирантов (292 мужчины и 378 жен- 
шин). В аспиранты могут быть зачислены вра- 
чи в возрасте но свыше 40 лет, при условии на- 
личия у них врачобного стажа не менее 3 лет; 
преимущество при зачислении отдается врачам, 
имеющим периферический врачебный стаж. 
Врачи, только что окончившие вуз, могут за- 
числяться в аспиранты с особого разрешения 
ИКЗдрава. Согласно декрету СНЕ РСФСР от 
19/У1 1930 г. вся мод. аспирантура передана в 
ведение НКЗдрава. В 1936 г. клин. аспиранту- 
ра упразднена, оставлена лишь аспирантура на 
теоретических кафедрах. В клиниках подго- 
товка преподавателей и научных работников 
ведется через институт ординатуры. 

Бюджет мед. вузов. Бюджет высшего 
мед. образования ежегодно растет. По всему 


складывается из следующих элементов (в млн. 
руб.) (см. табл. 10). Бюджет медицинских ву- 
зов за 1935 г. по РСФСР указан в табл. 11. 


Табл. 19. 
Расходы (в млн. руб.) | 1985 г. | 1936 г. | 
Па мед. ин-ты ........, 150 312. 
» курсы усовершенствования 2 25 
» напитальнос строительство. 29,5 58 
» рабфаки. .......... 16,3 18,8 
Прочие расходы ........ 5 7 


Бюджет мед. вузов по РСФСР 


Табл. 11. 
(в тыс. руб.). 
а 
Бюджет 1935 г. 
Число учебных заведений, включенных 
в разработну (о... 30 
В них учащихся на 1/1 1935г........ 37 515 
» » » » 1/1 1936г... ..... 45 309 
Средний годовой контингепт........ 36 505 
Общая сумма расходов... ........ 147 932,9 
А. Текущие расходы 
Всего текущих расходов. ......... 114 392,0 
В том числе: 
Педагогическому персоналу \ зарплата без) 34 228,3 
Прочему персоналу . . . .. начислений 6 057,9 
Итого по зарплате... .| 40 261,2 
Учебные равходы ....@..... 0..0... 12 571,3 
Адм.-хоз, расходы (еее. . 4 222,2 
Материальное обеспечение: 
Стипендии студентам -......... 48 186,6 
» аспирантам ,.....,... 1 628,1 
Нрочие виды материального обеспечения 4 953,2 
Итого по материальному 
обесцечению ....... 54 767,9 
Прочие текущие расходы. ......... 2 569,1 
Текущие расходы на 1 учащегося по сред- 
нему годовому контингенту: 

По всем статьям... .@..@.. а... 2 618 
То же без стипендий .........., 1256 
Б. Капиталовложения . 
Всего капиталовложений... ....... 38 599,0 

В том числе: 

Новое строительство и достройки . . . . . 26 305,0 
Оборудование . 0. 1160,0 
Капитальный ремонт... ... 0...0... 6 125,0 

Из общей суммы расходов покрывается 

за счет средств: 

| Союзного, респубљинанского и мест- 

ного бюджета ....@..@........ 33. 590,0 
Прочих источников .........- — 

Итого а... 147 983,0 


—=—=—ы 
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Капиталовложения на мед. образовапие по 
РСФСР: 1931 г.—7,2 млн. руб., 1982—14,7 млн. 
руб., 1935 г.—36,7 млн. руб. Веего капитало- 
зложений по мед. образованию в СССР на 
1936 г.-—-141 550 000 руб. В. Броннер, А. Жук. 


У. Усовершенетвовапие врачей. 


Усовершенетвование врачей-—один из видов 
М. о., весьма широкое понятие, включающее 
пополнение знаний врача на всех ступенях его 
теоретич. и практич. работы; сюда относится 
как самоусовершенствование врача путем изу- 
чения соответствённой мед. литературы, так и 
переподготовка врачей, не получивших по ка- 
ким-нибудь причинам достаточного М. о. в 
высшей школе (напр. врачи военного времени), 
повышение квалификации врача, специализа- 
ция в той или иной отрасли медицины и нако- 
нец подготовка врача к руководящей и препо- 
давательской работе. Усовершенствовапие вра- 
чей имеет огромное значение в деле обеепече- 
ния страны квалифицированными кадрами, и 
организация его является в наст. время одной 
из крупных задач здравоохранения. Несмотря 
на это совершенно бесспорное положение усо- 
вершенствование врачей как задача государ- 
ственного здравоохранения практически осу- 
ществляется только в одном СССР, оставаясь 
до сих пор во всех капиталистических стра- 
нах частным делом врача или в лучшем случае 
отдельных организаций. 

История усовершенствования 
врачей. Уже в одной из индусских мод. книг 
сказано: «Поистине медицину нельзя выучить и 
нельзя считать врачом того, кто ежедневно ее 
не изучает заново», и таким образом уже в глу- 
бокой древности врачи ясно сознавали, что по- 
стоянное движение вперед мед. науки требует 
от врача постоянного усовершенствования. Это 
усовершенствование, начиная с древнейших 
времен и почти вплоть до нашей эпохи, осуще- 
ствлялось кроме изучения мед. литературы 
посещением знаменитых врачей и мед. школ 
своей страны или других стран. Величайшие 
врачи всех времен (Гиппократ, Парацельз) по- 
полняли свои знания частыми путешествиями 
вотдаленные, знаменитые врачами страны, Пер- 
вая мед.школа была основана в Мемфисе—роди- 
не древнеегипетской философии, затем в Кро- 
тоне, в Нижней Италии—родине Пифагора —и 
наконец на островах малоазиатского побе- 
режья, где асклепиады в Книдосе и Косе ос- 
новали знаменитые древнегреческие мед. шко- 
лы; в 3 в. такой школой для врачей была Але- 
ксандрийская; в 12 в. школа в Салерно (Южная 
Италия) и в 13 и 14 вв. в Монпелье; позднее в 
Болонье, Падуе и Париже образовались меди- 
цинские цептры, привлекавшие врачей всех 
стран и оказавшие громадное влияние как на 
усовершенствование врачей, так и на развитие 
медицины, например в Голландии, Швейцарии 
и Англии. 

В 19 в. мед. центрами, привлекавшими для 
усовершенствования врачей, были сначала Па- 
риж и Вена, а позднее Германия благодаря 
огромному прогроссу ее мед. факультетов, осо- 
беппо в Берлине, Мюнхене, стала страной, куда 
врачи со всего мира, стекались для пополнения 
своих знаний. После войны 1914—1918 гг. та- 
кой страной становится Америка. Однако во 
всех этих мед. центрах усовершенствование вра- 
чей никогда не представляло какой-нибудь от- 
дельной организации, оно осуществлялось той 
же высшей мед. школой, где шло преподава- 


ние студентам медицины. Каждый врач, инте- 
ресовавшийся той или иной отраслью мед. зна- 
ний, искал для себя возможности кроме посе- 
щения студенческих лекций работать в кли- 
нике, лаборатории или музее нод руководством 
авторитетов, получивших мировую известность 
в этой области, или их помощников, и в пос- 
леднем счете дело усовершенствования врачей ` 
до начала 20 в. оставалось везде частным делом 
и самого врача и его руководителя. По двум 
совершенно различным путям пошло в 20 в. 
дело усовершенствования врачей в Западной 
Европе и в СССР. 

Усовершенствование врачей в 
Западной Европе. Сложившись исто- 
рически из индивидуального стремления каж- 
дого врача пополнить свои знания, поднять 
свою квалификацию или получить специальные 
знания, дело усовершенствования врачей в За- 
падной Европе и в Америке нигде не является 
предметом заботы государства. Ищущие усо- 
вершенствовапия врачи данной страны или 
других государств лично или в лучшем случае 
от имени отдельных учреждений (университе- 
ты, научные ин-ты) после предварительной пе- 
реписки направляются к тому или иному пред- 
ставителю мед. дисциплины и определенное вре- 
мя изучают интересующий их вопрос под лич- 
ным его руководством. Отправляясь в такую 
научную командировку, врач не связан по су- 
ществу даже стем или иным учреждением и ра- 
ботает по выработанному для себя плану ай 
Вос, и успехи его зависят исключительно от 
личного к нему отношения руководителя. В 
одних случаях это руководство бывает совер- 
шепно бесплатным в порядке традиционной 
научной связи отдельных учреждений, работаю- 
щих в данной области (лабораторий, клиник), 
в других оплата труда профессора и его асси- 
стентов обусловливалась личной договорен- 
ностью с врачом, что носило иногда характер 
коммерческой сделки, почему, особенно в от- 
дельных специальностях, оно доступно ча- 
сто только состоятельным врачам. Это обстоя- 
тельство и нездоровая конкуренция, возник- 
шая на этой почве в связи с значительно увели- 
чившимся приливом врачей для усоверттенство- 
вания, стекавшихся в свос время особенно в 
Германию в связи с развитием путей сооб- 
щения, экономических и торговых отношений 
Центральной Европы с другими отдаленными 
государствами, выдвинули именно в Германии 
вопрос об урегулировании дела усовершенство- 
вания врачей, а так как гос. учреждения вовсе 
не занимались этим делом, то организация усо- 
вершенствования возникла в порядке частной 
инициативы. Так, в ряде отдельных городов 
Германии в самом конце 90-х годов возника- 
ют местные комитеты для усовершенствова- 
ния врачей из профессоров и преподавателей 
медицины, и в Мюнхене впервые в 1902 г. 
объявляются курсы для усовершенствования 
врачей (Мот). 

К этому же времени относитея ряд попы- 
ток создать такие курсы и в других универ- 
ситетских центрах Германии, Уже в 1901 г. 
организуется в Берлине Центральный комитет 
для дела усовершенствования врачей в Пруссии 
(2епіга]копіїе ѓїйг даѕ атяінсһе ЕогірИацпе іп 
Ртеиззеп), объединяющий 34 местных комитета. 
Такие же комитеты объединяют дело усовер- 
шенствования врачей в Баварии, Саксонии, где 
уже в 1816 г. существовала особая Хир.-мед. 
академия для усовершенствования врачей, в 
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Дрездене, в Вюртемберге, где уже в 1832 г. 
мед. общество организовало периодические на- 
учные доклады, в Тюрингии (в Иене курсы в 
1883 г.), в Гамбурге и других городах. Т. о. и 
в настоящее время в Германии не имеется ещб 
организации, объединяющей дело усовершен- 
ствования врачей во всей стране, несмотря 
на то, что именно Германия более 50 лет 
являлась одной из главных стран, привлекав- 
шей врачей всего мира для усовершенствова- 
ния. Еще менее организовано дело усовершен- 
ствования врачей в других странах Европы. 
Но и через 25 лет после основания Центрально- 
го комитета для усовершенствования врачей в 
Германии дело это не может считаться постав- 
ленным удовлетворительно. Курсы для усовер- 
шенствования пропускают относительно малое 
количество врачей, больше всего иностранцев, 
т. к. являются прежде всего платными и тре- 
бующими от врачей-слушателей значительных 
жертв и материальных и профессиональных. 
Научные командировки за счет государства и 
учреждений даются только военным и отдель- 
ным коммунальным врачам. 

Насколько слабо выражен интерес правящих 
кругов к делу усовершенствования врачей и 
Центрального комитета его в Пруссии, видно 
уже из одного того, что из 31 тысячи герман- 
ских марок, составляющих годовой бюджет 
этой организации, министерство общественно- 
го призрения отпускает комитету всего 8 ты- 
сяч, остальные составляются из отчислений, 
вносимых слушателями и преподавателями. 
Специальных институтов для усовершенство- 
вания врачей Германия не имеет. Попытки ор- 
ганизовать такие ин-ты, где нет ун-тов, но 
имеется достаточно научных сил и мощная 
клин, база, окончились неудачей; в Кельне из 
такого учреждения вырос ун-т; основанная с 
этой целью Мед. академия в Дюссельдорфе 
стала, высшей мед. школой для студентов, уже 
прошедших первые 4 семестра, и имеет в сво- 
ем уставе только задапие готовить специали- 
стов и организовать курсы для практических 
врачей, 

Т. о. в Германии за отсутствием специаль- 
ного учреждения для усовершенствования вра- 
чей дело это осуществляется целым рядом ор- 
ганизаций, не. объединенных определенными 
планами `и заданиями. Так, в одном Берлине 
дело усовершенствования врачей практически 
проводится преподавательскими силами мед. 
факультета, специальным домом врачебного 
усовершенствования (Газ Каіѕегіп-Етіедгісһ- 
Налз Таг атт ісһе ҒЕогріацпо), организующим 
периодические курсыдля врачей, и наконец осо- 
бым объединением преподавателей (Роғепіеуе- 
геіп)—мощной организацией лучших мед. сил 
Берлина, имеющей постоянные курсы для вра- 
чей в течение учебного семестра и устраиваю- 
щей в каникулярное время 4-недельные курсы 
по всем специальностям. Кроме всех этих более 
или менее постоянных и организованных кур- 
сов в университетских городах в Германии 

‚ имеется еще очень болыное число специальных 
курсов в отдельных ин-тах, крупных больни- 
цах, курортах и т. п. Сюла относятся например 
курсы по тропическим болезням в специаль- 
ном ин-те в Гамбурге, курсы по %Ъе, физио- 
терапии, рентгенологии и по целому ряду 
отдельных специальных вопросов и дисциплин. 
Все курсы слушателями оплачиваются в раз- 
личном размере от 20 до 100 германских ма- 
рок за курс, причем отдельные курсы с очень 


ограниченным числом слушателей оплачива- 
ются особенно высоко. Т. о. расходы слушателя 
на оплату своего усовершенствования нахо- 
дятся всецело в зависимости от числа курсов, 
на к-рые он записался, и от практических ра- 
бот, к-рые он считает необходимым для себя 
провести. Кратковременпые каникулярные кур- 
сы (Еегіепкигѕе), продолжающиеся 5—10 дней, 
сводятся в циклы лекций, оплачиваемые от 75 
до 100 германских марок за циқл. Отсутствие 
специальных институтов для усовершенствова- 
ния, плапов преподавапия, объединенных опре- 
деленной целыо, не дает возможности увя- 
зать между собой многочисленные курсы, весь- 
ма разнообразные. Методика преподавания вра- 
чам осталась в Германии совсем не разрабо- 
танной несмотря на то, что через эти курсы 
прошло много тысяч врачей и что каждый из 
них в отдельности несомненно получал значи- 
тельное повышение своей квалификации. Нег 
также учета опыта преподавателей, подробных 
программ курсов, отчетов, к-рые могли бы быть 
положены в основание создания учебного пла- 
на усовершенствования врачей. За последние 
годы фашистского режима Германия постепен- 
но утратила свое значение как бывшего центра 
усовершенствования врачей. Изгнание лучшей 
профессуры, назойливое проповедывание мра- 
кобесных расовых теорий отшатнули громал- 
ные массы врачей, стремившихся в свое время 
в Германию для повышения квалификации. 
В общем курсы для усовершенствования вра- 
чей в Германии отражают постановку этого 
дела в других странах Европы и Америки как 
дела, имеющего задачей удовлетворить частные 
интересы отдельного врача и ничем не свя- 
заныого с плановым строительством здраво- 
охранения в стране. 

Усовершенствование врачей 
в дореволюционной России. 
По совершенно ‘иным путям шло усовершен- 
ствование врачей в налией стране. Здесь надо 
резко отличать два периода: до и после Октябрь- 
ской революции. Не надо забывать, что всего- 
на-всего только 70 лет тому назад по возвраще- 
нии из заграничной научной командировки: За- 
харьин и Боткин положили начало научной 
постановке клин. медицины в России. В конце 
19 в. и особенно в первые годы 20 в. до самого 
начала империалистской войны значительное 
количество русских врачей получало свою 
‘научную квалификацию и особенно специаль- 
‘ные знания за границей либо путем научных 
командировок ун-тами либо в порядке личной, 
частной инициативы. Отдельные врачи, так же 
как и в других странах, отправлялись совер- 
шенно частным порядком в университетские 
лаборатории и клиники и получали там зна- 
чительное повышение знаний, особенно часто 
занимаясь научной работой на определенные 
темы (диссертационные работы). К чести рус- 
ских надо сказать, что в России совершенно 
неизвестны были случаи оплаты научных ру- 
ководителей за преподавание врачам. В про- 
тивоположность германским и французским 
русские медицинскиефакультеты активного уча- 
стия`в организации усовершенствования вра- 
чей никогда не принимали. Зато именно в 
России, в Петербурге, было организовано спе- 
циальное учреждение для усовершенствования 
врачей. 

Задуманный еще в 1870 г. проф. Э. Эйхваль- 
дом, предложившим великой княгине Елене 
Павловне преобразовать Максимиллиановскую 
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лечебницу и Крестовоздвиженскую общину в. 
учреждение для усовершенствования врачей, 
Клинический ин-т был открыт только 21 мая 
1885 г. и построен частью на государственные, 
частью на благотворительные средства, по- 
лучив наименование «Императорского клини- 
ческого института великой княгини Елены 
Павловны». Клинический институт был очень 
скептически встречен авторитетными учеными 
медицинских кругов того времени и соз- 
дан с немалыми трениями благодаря особой 
энергии профессоров с 9. Э. Эйхвальдом во 
главе. Еще в отчете, посвященном 25-летию 
деятельности этого института, сквозят нотки, 
свидетельствующие о необходимости и тогда 
иметь веские доказательства «о разумности ор- 
ганизации учебной деятельности в институте 
и его жизнеспособности». За первые 25 лот 
своего существования Клин. ин-т пропустил 
всего 7 786 слушателей, и если в 1885/86 г. 
число земских врачей составляло 8,7% всех 
слушателей, то в 1909/10 учебном году их 
прошло уже до 48,6%. Ин-т имел два семестра 
в год, пропуская в семестр 200—250 врачей. 
Во время империалистской и гражданской 
войн учебная деятельность института совсем 
прекратилась. Бюджет института в 1886 г. со- 
ставлял 74016 руб., в 1909 году он дошел 
до 193 105 руб., причем большая часть его со- 
стояла из гос. субсидии. Несмотря на скром- 
ные средства и свой полублаготворительный 
и меценатский характер Клин. ин-т сыграл 
определенную роль в деле усовершенствования 
врачей, и возрастание числа земских врачей, 
командируемых со стипендиями в ин-т, луч- 
ше всего свидетельствовало о пользе органи- 
зованных ин-том курсов. Целый ряд земств 
обратилея в министерство народного просве- 
щения с просьбой открыть подобные курсы при 
ун-тах, однако эти ходатайства оставались без 
удовлетворения. При всей своей огромной ра- 
боте по усовершенствованию врачей создан- 
ный целой плеядой крупнейших и блестящих 
ученых и их помощников Клин. ин-г им. Клены 
Павловны все же но оставил никаких следов 
методологической работы но преподаванию вра- 
чам, учебных планов, и многочисленные печат- 
ные отчеты ин-та содержат только перечисле- 
ние чрезвычайно большого числа курсов и 
практических занятий врачей. Р. Лурия. 

Усовершенствование врачей 
в СССР. Усовершенствование врачей в СССР, 
имеющее своей задачей вооружить врача но- 
вейшими достижениями мед. науки и техники, 
повысив его квалификацию в интересах наи- 
лучшего мед.-сан. обслуживания трудящихел 
и максимального содействия успешному соц. 
строительству, проводится в наст. время на сле- 
дующих началах: оно организуется государ- 
ством по определенному плану за счет бюджет- 
ных средств; командируемые на курсы обеспе- 
чивалотея стипендией и общежитием и сохра- 
няют на местах своей службы получаемое жа- 
лованье на все время командировки. Повыше- 
ние квалификации врачей проводится разными 
путями: прикомандированием к разным лечеб- 
ным и сан. учреждениям и научно-исследова- 
тельским ин-там на определенные сроки, че- 
рез ин-т интернов, экстернов, аспирантов и че- 
рез специально организуемые курсы специа- 
лизации и усовершенствования. Под усовер- 
зпенствованием врачей разумеется повышение 
квалификации врачей, уже имеющих опреде- 
ленную специальность, а под специализацией 


разумеется подготовка врачей, не имеющих 
резко выраженной специальности, или подго- 
товка врачей-специалистов по какой-либо до- 
полнительной или смежной специальности. Кур- 
сы специализации и усовершенствования про- 
водятся в тох центрах, где имеются медицин- 
ские институты, в клиниках и в других го- 
родах при крупных лечебных и сан. учреж-. 
дениях, обеспеченных квалифицированными 
специалистами и необходимым оборудованием 
для учебных целей. Такие курсы на местах 
организуются за счет специальных ассигно- 
ваний на эту цель НИЗдр. и ассигнований по 
местному бюджету. 

Местные лечебные и сап. учреждения имеют 
особо важное значение для специализации вра- 
чей; в них под постоянным систематическим 
руководством квалифицированных специали- 
стов достигается возможность практической 
подготовки специалистов. Даже ряд районных 
б-ц и участковых, где имеются квалифициро- 
ванные специалисты и пеобходимое оборудова- 
ние, также используютея для специализации 
врачей путем прикомандирования на определен- 
ный срок врачей для обучения. В дальнейшем 
роль местных лечебных учреждений должна 
еще более повыситься в связи с предстоящим 
расширением дела специализации врачей и со- 
средоточением в крупнейших институтах усо- 
вершенствования преимущественно усовершен- 
ствования врачей и с оставлением в них спе- 
циализации лишь по отдельным узким мед. спе- 
циальностям, по к-рым не имеется достаточного 
числа мощных баз на периферии, например по 
урологии, рентгенологии, физиотерапии, ото- 
рино-лярингологии и т. п., и по отдельным раз- 
делам соответствующих дисциилин, напр. по 
невро-хирургии, травматологии, ортопедии и 
т. п., а также специализация по сан.-гиг. дис- 
циплинам-—коммунальной, пищевой, промы- 
шленной, школьной гигиене и санитарии, мик- 
робиологии, маляриологии и т. п. 

Ин-ты усовершенствования 
врачей. В деле повышения квалификации 
врачей играют большую роль ин-ты усовершен- 
ствования врачей, к-рых в наст. время иместся 
4 в РСФСР: в Москве—Центральный институт 
усовершенствования, в Ленинграде, в Казани, 
Новосибирске; в УССР— также 4: в Харько- 
ве, в Киеве, Одессе и Днепропетровске; в 
БССР-—в Минске; в Узб. ССР—в Ташкенте; в 
Груз. ССР в Тбилиси (Тифлис). Моск. централь- 
ный ин-т усоворшенствования врачей, органи- 
зованный в 1931 г., провел с 1931 г. до 1 января 
1936 г.: через курсы 3——5-мес.—9 900 врачей, 
рабочие места —1 107, курсы без отрыва в Мос- 
кве—2 652, курсы выезд. в Моск. обл.—2111, 
курсы декадные—1 721, итого-—17 857 врачей. 
Ленинградский ин-т усовершенствования вра- 
чей, оргапизованный в 1885 г., провел за 30 
лет, с 1886 по 1917 г., через курсы усовершен- 
ствования 9 903, а за последние 10 лет с 
1924 г. по 1934 г.—19 196 врачей. За 1930 г. 
им пропущено 1 803 чел., за 1931 г.—1 895 
чел., за 19382 г.—2 184 чел., за 1933 г.—® 324 
чел., за 1934 г.—2 491 чел. и кроме того через 
краткосрочные курсы-декадники за 1933— 
1934 г.—844 чел. 

Центральный институт усовершенствования 
в Москве состоит из 5 факультетов, объеди- 
няющих около 60 кафедр: терапевтический 
факултет, хирургический, педиатрический, 
санитарно- тигиенический и факультет сани- 

гарной обороны. 
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Все ин-ты усовершенствования врачей ведут 
большую научно-исследовательскую работу на 
своих кафедрах, имеют аспирантов, интернов. 
Ин-ты усовершенствования имеют право при- 
суждать ученые степени по всем клин. и сан.- 
гиг. дисциплинам. Все ин-ты усовершенетво- 
вания имеют кафедры по всем клин. и сан. дис- 
циплинам и целый ряд теоретических кафедр, 
напр. по пат. анатомии, по пат. физиологии, 
биохимии и т. д., причем в отличие от мод. 
ин-тов в инп-тах усовершенствования учреж- 
даются также кафедры и по отдельным епе- 
циальным отраслям медицины и по узким ее 
разделам, как напр. (в Москве) по эндокрино- 
логии, по рентгенологии, урологии, физиоте- 
рапии, диететике, неотложной хирургии, трав- 
матологии и ортопедии, хир. Фе, челюстпо- 
лицевой хирургии, онкологии, невро-хирур- 
гии, по курортологии, по проф. б-ням и т. д. 
Даже основные клиники, как напр. терапевти- 
ческая, хирургическая, могут в ин-тах усовер- 
шенствования врачей быть диференцированы, 
напр. клиника заболеваний жел.-киш. тракта, 
клиника заболеваний сердечно-сосудистой еи- 
стемы и т. д. Ин-ты усовершенствования имеют 
и свои собственные клиники (напр. Казанский— 
400 коек, Ленинградский—300 и т. д.) и 
пользуются городскими наиболее мощными и 
наилучше оборудованными лечебными учрежде- 
ниями, в к-рых они развертывают свои кли- 
ники. В виду того, что ин-ты усов. врачей нуж- 
даются в большом числе коек, они даже при 
наличии собственных клиник вынузкдены раз- 
вертывать ряд кафедр в городских б-цах. В 
этом случае, на началах особой договоренности, 
заведующие кафедрами одновременно являют- 
ея большей частью и заведующими соответ- 
ствующими отделениями б-ц, в которых разме- 
щены возглавляемые ими кафедры. Руководи- 
телям кафедр предоставляется право замещать 
определенный процент штатного числа коек 
для нужд преподавания. В отделениях б-ц, 
служащих научно-учебными базами ин-тов 
усовершенствования, обычно устанавливается 
клин. режим. Ин-ты усовершенствования поль- 
зуются для обучения врачей по сан.-гиг. дис- 
циплинам—коммунальной, промышленной, пи- 
щевой и школьной гигиене, эпидемиологии и 
микробиологии— соответствующими сан. учреж- 
дениями и научно-иселедовательскими институ- 
тами; в Москве напр. Ин-т коммунальной гигие- 
ны и санитарии, Ин-т питания, Ин-т микробио- 
логии им. Мечникова являются базами Цент- 
рального ин-та усовершенствования, на к-рых 
развернуты соответетвующие кафедры и ве- 
дется преподавание. Равным образом и научно- 
исследовательские ин-ты по клин. дисципли- 
нам служат такими же научно-учебными ба- 
зами для ин-тов усовершенствования врачей, 
как напр. Государственный ин-т физиотера- 
шии, Ин-т эндокринологии, Гос. центральный 
ин-т охраны материнства и младенчества, Ин-т 
им. Склифосовского в Москве, Ин-т акушерства 
и гинекологии им. Отта и Ин-т охраны мате- 
ринетва и младенчества в Ленинграде и т. д. 

В ин-тах усовершенствования врачей в наст. 
время проводится работа по усовершенствова- 
нию и специализации врачей, причем в Москов- 
еком центральном ин-те усовершенствования, 
в Ленинградском и в Харьковском всееукраин- 
<ком ин-тах основное внимание уделяется делу 
усовершенствования врача, а специализация 
проводится по узким и дефицитным специаль- 
ностям. Усовершенствование и специализация 


проводятся большей частью по так наз. цикло- 
вой системе в виде курсов по определенной спе- 
циальности— терапевтов, хирургов, глазников, 
акушеров-гинекологов и т. д., разной длитель- 
ности, б. ч. 2—4 месяца для усовершенствова- 
ния и 4—6 месяцев для специализации, причем 
на 4—6-месячных курсах специализации дают- 
ся только основные сведения и важнейшие прак- 
тические навыки и умение ориентироваться в 
главных проблемах по данной специальноети— 
первоначальная споциализация, за которой 
должно следовать дальнейшее изучение данной 
специальности в порядке работы на месте в 
соответствующих лечебно-сан. учреждениях. 
Усовершенствование преследует задачу ввести 
врача-специалиста в курс новейших достиже- 
ний в данной области мед. науки, ознакомив 
его пе только со всем новым, что имеется в тоо- 
рии данного вопроса, но и с новыми методами 
диагностики, терапии, а для сан. врача —с но- 
вейшей методикой сан.-гиг. исследований в 
данной области санитарии и гигиены. 
Учебный план курсов усовершенствования 
строится обычнотаким образом, что в пем даются 
б. ч. избранные главы по данной специальности 
(Московский ин-т), а если он дается и в виде 
систематического курса (Ленинградский ин-т). 
то последний излагастся также с учетом сте- 
пени подготовленности курсантов, их специаль- 
ных запросов и с обращением особого внима- 
ния на новейшие достижения в отдельных обла- 
стях мед. науки и на отдельные избранные гла- 
вы. На курсах усовершенствования в отличие 
от курсов специализации теоретической лек- 
ционной части уделяется больше времени, око- 
ло 40—50% числа часов, а на практическую 
часть —60—50% всего учебного времени, т. к. 
на этих курсах обучаются врачи, имеющие уже 
обычно довольно значительную практическую 
подготовку и нуждающисея не только в озна- 
комлении с новыми методами диагностики и те- 
рапии (а сан. врачи-—с повейшими методами 
сан.-гиг. исследований), но и с теоретическим 
освещением основных проблем и актуальных 
вопросов данной диспиплины. Для того чтобы 
удовлетворить отдельным индивидуальным за- 
просам и интересам приезжающих врачей, пре- 
дусматривается помимо обязательных по учеб- 
ному плану предметов и ряд факультативных 
предметов, по к-рым читаются лекции и ведут- 
ся практические занятия для желающих по- 
сещать факультативные курсы. 
Усовершенствование участ- 
ковых врачей. Во всей системе повыше- 
ния квалификации врачей в СССР особое вни- 
мание сосредоточивается на специализации и’ 
усовершенствовании сельских участковых вра- 
чей. Курсы повышения квалификации участ- 
ковых врачей рассчитаны на врачей, пробыв- 
ших па участковой работе не менее 3 лет, при- 
чем учебный план этих курсов строится так, 
чтобы предоставить возможноеть командиро- 
ванным врачам изучить определенную отрасль 
медицины с учетом специфических требований 
участковой работы и вместе с тем ознакомиться 
с рядом вопросов по смежным специально- 
стям и тем, по которым приходится по местным 
условиям оказывать мед. помощь. В наст. вре- 
мя как в РСФСР, так и в УССР все учебные 
планы и программы курсов специализации 
и усовершенствовануя унифицируются в’ от- 
ношении продолжительноети курсов, состава 
преподаваемых на куреах основных и смеж- 
ных, родственных дисциплин и теоретических 
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предметов (пат. физиологии, пат. анатомии ‚ био- 
химии ит. д.), соотношения лекционных ча- 
сов и практических занятий и характера по- 
следних (курирование больных, лабораторные 
работы, ‘конференции-коллоквиумы, практи- 
ческая работа санитарных врачей-курсантов 
под руководетвом соответствующих районных 
сап. врачей в местах нахождения курсов: на 
фабрично-заводских предприятиях—по про- 
мышленной санитарии, на пищевых предприя- 
тиях—по пищевой гигиене, на коммунальных 
предприятиях—по коммунальной гигиене и 
т. д.). Унифицированные учебные планы пре- 
дусматривают и включение предметов, связан- 
ных с сан. обороной страны. Продолжитель- 
ность учебного дня установлена в 6 часов для 
того, чтобы дать врачам возможность посещать 
и факультативные курсы и проработать на до- 
му необходимый материал. Проверка усвояе- 
мости и знаний производится во время прохож- 
дения курса по окончании отдельных разде- 
лов и по окончании всего курса. Окончившим 
курс выдается удостоверение с отметкой о 
прослушании курсов и проделанных практи- 
ческих работах с оценкой успеваемости. 
Обычно организуемые на каждом цикле про- 
изводетвенные совещания с участием препода- 
вателей обсуждают все вопросы программно- 
методического характера, порядок прохожде- 
ния занятий, степень выполнения учебного 
плана, необходимые изменения в учебном плане 
в соответствии с запросами курсантов и т. д. 
При ин-тах усовершенствования врачей суще- 
ствуют консультационные бюро, оказывающие 
практическое содействие врачам нериферии в 
разрешении возникающих в связи с их практи- 


ческой и научной деятельностью вопросов и с0-. 


мнений. По окончании курсов врач может со- 
хранить связь е ин-том через‘ консультацион- 
пое бюро для своего дальнейшего усовершен- 
етвования. Кроме курсов для группового обу- 
чения курсантов ин-ты усовершенствования 
организуют обучение путем индивидуального 
прикомандирования на разныс сроки к своим 
кафедрам в порядке так называемых «рабочих 
мест» тех врачей, которые желают повысить 
свою квалификацию в какой-нибудь отрасли 
медицины вне общего цикла по данной специ- 
альности. Учебный план для «рабочих мест» 
и расписание занятий составляются для каж- 
дого врача отдельно, применительно к запро- 
сам и интересам врача. На «рабочие места» 
командировка дается. здравотделами или дру- 
гими наркоматами и организациями, в ведении 
к-рых находятся врачи. Учреждения и орга- 
низации, не входящие в систему органов здра- 
воохранения, покрывают расходы, связанные 
с обучением командируемых ими врачей и с их 
материально-бытовым обслуживанием. Ком- 
плектование курсов производится таким обра- 
зом, что наркомздравы утверждают соответ- 
ствующие планы курсов для всех ин-тов усо- 
вершенствования. и периферии, и соответствую- 
щая разверстка вакансий на курсах произво- 
дится между всеми НЕЗдравами автономных 
республик и край-, облздравотделами по согла- 
сованию с ними. Согласно разверстке, инсти- 
туты усовершенствования посылают на места 
путевки, служащие документом для зачисле- 
ния на курсы. Командировка па курсы усовер- 
шенствования с отрывом от производства про- 
изводится на основании специального постано- 
вления СПК Союзных республик: в РСФСР — 
на основании постановления СНК РСФСР о 


научных командировках врачей от 26/111 1927 г. 
(Бюлл. НКЗ РСФСР, № 8, 1927 г.), к-рым пре- 
дусматривается выдача стипендий командируе- 
мым, сохранение за командируемым и его семь- 
ей на все время командировки квартиры © ком- 
мунальными услугами и фактически получае- 
мой им па месте заработной платы, покрытие 
расходов на проезд на курсы и обратно и обя- 
зательство отслуживания врачом в течение 1 го- 
да за командировку продолжительностью не 
свыше 6 месяцев и два года—за командировку 
больше чем на 6 месяцев. Согласно инструк- 
ций Наркомздрава, Наркомтруда и ВЦСПС 
от 26/111 1927 г. (Бюлл. НКЗ РСФСР, № 11, 
1927 г.) на стипендиальные места в гос. ин-тах 
для усовершенствования врачей в первую оче- 
редь командируются участковые врачи. Со- 
глаено постановлению ЦИК СССРот 3 /1Х 1934 г. 
о подготовке врачей (Известия ЦИК. СССР от 
АХ 1934 г., № 208) сольским врачам и врачам 
отдаленных местностей обязательно предостав- 
ляются 1 раз в три года командировки на 
курсы в ин-ты усовершенствования с обесне- 
чением стипендией, общежитием и с сохра- 
нением заработной платы по занимаемой долж- 
пости. Согласно $ 4 этого постановления спе- 
циализация врачей по отдельным отраслям ме- 
дицины (акушерство, гинекология, глазные 
б-ни, б-ни уха, горла и носа и др.), а также по- 
вышепие квалификации работающих врачей 
должны проводиться путем прохождения ста- 
жа в качестве интернов или ординаторов при 
клиниках ин-тов усовершенствования врачей 
и в лечебных учреждениях согласно спискам, 
утвержденным народным комиссариатом здра- 
воохранения союзных республик и кроме того 
путем «прохождения городекими врачами прак- 
тических курсов по специальности без отрыва 
от производства при ин-тах усовершенствова- 
ния врачей, мед. ин-тах и крупных б-цах». Эти 
курсыфункционируют в Москве, где они органи- 
зуются Центральным ин-том усовершенство- 
вания, а также в Ленинграде, Казани и дру- 
гих центрах, —на базе ин-тов усовершенство- 
вания, мед. ин-тов и других соответствующих 
леч.-сан. учреждений. Учебные планы этих 
курсов строятся таким образом, что занятия 
для врачей, работающих в утренние часы, ве- 
дутся вечером, а для работающих по вечерам 
занятия организуются по утрам, обычно 2—3 
раза в 6-диевку с продолжительностью запятий 
в среднем 3 часа каждое. Эти курсы, имея 
огромное значение для повышения квалифи- 
кации городских врачей, настолько развились, 
что напр. Моск. ин-т усовершенствования про- 
пускает в год свыше 1 000 врачей г. Москвы 
через разные курсы без отрыва от производ- 
ства, используя для этого не только свои по- 
стоянные клин. и сан. базы, но и ряд вспомога- 
тельных баз, на к-рых учреждаются соответ- 
ствующие кафедры. Для городских курсов без 
отрыва от производства составляются особые 
учебные планы и программы. 

За последние годы получили развитие еще 
3 вида повышения квалификации врачей —крат- 
косрочные курсы, выездные курсы и заочная 
форма усовершенствовапия. Краткосрочные 
курсы организуются в виде 10—24-дневных 
курсов с отрывом от производства на разные 
избранные темы и по узким вопросам мед. тео- 
рии и практики. Курсы эти предназначаются 
для квалифицированных специалистов, пре- 
подаватслей мед. вузов, научно-практических 
работников мед.-сан. учреждений и научно- 
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исследовательских ин-тов, желающих `знако- 
миться с новейшими достижениями в интере- 
сующей их области медицины. Такие темати- 
ческие ‘курсы проводятся с огромным успехом 
Московским и Ленинградским ин-тами усо- 
вершенствования врачей с привлечением к 
участию в этих курсах видных ученых и круп- 
нейших специалистов-профессоров из других 
центров СССР. 

В отличие от широко практикующихся за 
границей краткосрочных курсов б. ч. в отдель- 
ных клиниках и госпиталях,. организуемых 
профессорами и доцентами за особую плату, 
вносимую им слушателями, тематические кур- 
сы в СССР организуются по определенному 
плану для соответствующих . категорий вра- 
чей, преимущественно в виде комплекса во- 
просов, относящихся к данной специальности. 
Проводятся отдельные декадники и по основ- 
ным проблемам теоретической медицины—в 
Москве, Ленинграде, Харькове и Киеве. К этим 
курсам тесно примыкают по своему характеру 
конференции-курсы, организуемые целым ря- 
дом паучных институтов. Научные конферен- 
ции, съезды, заседания мед. обществ, на кото- 
рых ставятся научные доклады, вся научно- 
мед. пресса играют большую роль в деле по- 
вышения квалификации, врачей. В районных 
центрах, где имеются квалифицированные вра- 
чи, также созываются для врачей района 1— 
2-дневные научные конференции, на которые 
приезжают с научными докладами специалисты 
из крупных городских и областных центров 
ближайших мест. 

В системе усовершенствования врачей за 
последние несколько лет стала развиваться но- 
вая форма—выездные курсы. Эти курсы стро- 
ятся в основном по системе циклов. Профессора, 
и доценты выезжают обычно раз в месяц 
на 2 дня, и т. к. на этих курсах участвует 
несколько профессоров и доцентов, то выезжать 
каждому приходится раз в месяц. Курсы эти 
также ведутся по твердому учебному плану и 
по специальной программе. Ҷасть занятий про- 
водится местными квалифицированными спе- 
циалистами под общим руководством соответ- 
ствующей кафедры. 

В последние годы стала развиваться заочная 
система усовершенствования врачей. В наст. 
время она организуется на основе сочетания 
заочного обучения с «очными» сессиями по 
определенным специальностям—по терапии, 
10с, инфекционным заболеваниям с эпидемио- 
логией и дезинфекцией, по акушерству для 
сельских врачей, по б-ням раннего детского 
возраста, по промышленной санитарии, по пи- 
щевой санитарии. Длительностьзаочного обуче- 
ния 8—10 месяцев; командировки на следую- 
щие за заочной подготовкой «очные» курсы- 
сессии при ин-тах усовершенствования врачей 
или мед. ин-тах или соответствующих научно- 
исследовательских ин-тах даются на срок 1— 
1/, мёсяца, в течение к-рых основное внимание 
уделяется практическим занятиям (изучение 
методики исследования, усвоение практичс- 
`ских навыков ит. д.). Заочная часть курса про- 
ходится по определенным, специально для этой 
цели издававмым пособиям и по руководствам 
с соответствующими методическими указания- 
ми к проработке даваемых заочникам специаль- 
ных заданий, работ, к-рые рецензируются ка- 
федрами и специально приглашаемыми препо- 
давателями. Все руководство делом заочного 
усовершенствования врачей по РСФСР сосре- 


доточено в Моск. центральном ин-те усоверщен- 
ствования врачей, который опирается в своей 
работе на целый ряд кафедр, клиник, научных 
ин-тов в Москве и на периферии, где проводят- 
ся также «очные» сессии. Врачам-заочникам 
обеспечивается систематическая консультация 
по всем возникающим у них вопросам.—Боль- 
шую роль в деле повышения квалификации вра- 
чей периферии играют передаваемые по радио 
из центров, где имеются мед. ин-ты и научно- 
исследовательские ин-ты, лекции на разные 
темы, особо актуальные для врачей районов, 
в заранее установленные дни и часы. Особо 
приходится отметить работу по повышению 
квалификации организаторов здравоохране- 
ния, главврачей 0-ц, санаториев ит. п. Әта ра- 
бота проводится также в ин-тах усовершенст- 
вования и в краевых и областных центрах. В 
деле усовершенствования врачей в СССР имеют- 
ся значительные достижения. Успехи социали- 
стического строительства, и огромный рост здра- 
воохранения обеспечивают дальнейший мощ- 
ный рост. дела усовершенствования врачей на 
пользу широких трудящихся масс. д. горфин. 


ҮІ. Среднее медицинское образование. 
Первые средние мед. работники, прибывшие 
в Россию, были англичане, приехавшие на 
службу ко двору Ивана Грозного в 1581 г. с 
доктором Якоби, посланные английской коро- 


’ левой Елизаветой. В 1682 г. была сделана пер- 


вая попытка школьного обучения лекарских 
учеников. 

Первые школы по подготовке лекарей были 
открыты в России при Петре Т одновременно 


`с открытием госпиталей и реформой всего 


медицинского дела в России. В школах на- 
наряду с подготовкой лекарей стали готовить 
подлекарой (1740 г.), комплектуя солдатскими 
детьми, умеющими читать и писать, с тем, что- 
бы они «упражнялись в надзирании больных» 
и учились подлекарскому искусству, после чего 
их направляли в армию по полкам и ротам; по 
существу говоря это были ротные фельдшера. 
Оплачивались они весьма низко, всего 6 руб- 
лей в год с провиантом и ежедневно чарку вод- 
ки и кружку пива, Обучение их было неслож- 
по и нодолговременно. 

В 1780 г. лекарёкие школы были реорганизо- 
ваны в три высших мед. училища по типу зап.- 
европ. школ. После изъятия из госпиталей под- 
готовки лекарей в госпиталях продолжалась 
подготовка подлекарей вилоть до 1829 г., кот- 
да приказом общественного призрения‘ было 
издано положение о школах для образования 
фельдшеров, каковые и стали учреждаться 
при крупных больницах. Школы комплектова- 
лись детьми мещан, сирот и из детей лиц 
свободных профессий, а также людей поме- 
щичьих с платой за них помещиком. Из числа 
воспитанников школы #0 человек содержалось 
за счет приказов общественного призрения 
(как бы стипендиаты казны), а остальные жили 
на свой счет и даже облагались платой за обу- 
чение. В школу принимались лица не моложе 
12 и не старше 16 лет. Полный курс обучения 
был установлен в 4 года и делился на 2 класса. 
По окончании курса устанавливались выпу- 
скные экзамены в присутствии члена Приказа 
общественного призрения и выпускаемым в за- 
висимости от успехов присуждалось звание 
младшего или старшего фельдшера. Ученики, 
учившисся за казенный счет, посылались При- 
казом общественного призревия в любое ме- 
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сто по мере надобности на 6 лет, крестьян- 
ские дети, учившиеся за счет помещика, посту- 
пали в его распоряжение, а остальные были 
свободны в выборе себе места работы. Таких 
школ к 1861 г. было только 5, и выпуск их в 
1861 г. был равен 215 человек. Школы подлека- 
рей при военных госпиталях, готовившие пер- 
сонал для нужд армии, в начале 19 в, также 
были переименованы в военные фельдшерские 
школы. В них был строго фиксирован четырех- 
летний срок обучения, и программа курса поч- 
ти совпадала с гражданской школой, за исклю- 
чением хирургии, на каковой был сделан ак- 
цент. Наряду со школьной подготовкой воен- 
ных и гражданских фельдшеров в то время 
было широко распространено ремесленное обу- 
чение фельдшерскому искусству в порядке 
индивидуального ученичества при отдельных 
врачах как в армии, так и в гражданском ве- 
домстве. Такие лица подвергались затем испы- 
танию при Врачебных управах и получали 
свидетельство на звание фельдшера, а те, к-рые 
такому испытанию не подвергались и практико- 
вали, именовались ротными фельдшерами, но 
никакого законоположения о них не было из- 
дано. Такое положение с подготовкой фельд- 
шеров оставалось вплоть до земской реформы 
1864 г. 

После реформы 1864 г. и создания земских 
учреждений к последним перешло дело народ- 
ного здравия, в том числе и подготовка сред- 
него и низшего мед. персонала для обслужива- 
ния нужд лечебных учреждений. От прежних 
хозяев (приказы общественного призрения) 
земства получили всего 5 фельдшереких школ 
с плохой постановкой в них учебного дела. 
Фельдшерские школы при приказах общест- 
венного призрения носили характер общеобра- 
зовательных учебных заведений и в малой сте- 
пени являлись проф. школой, ибо комплектова- 
лись лицами, умеющими читать и писать на 
родном языко, в возрасте от 18 до 14. лет, с 4-го- 
дичным сроком обучения; из этих 4 лет много 
времени тратилось на общеобразовательные 
предметы. Введение разъездной фельдшерской 
системы, а затем переход к созданию стацио- 
нарных врачебных пунктов с фельдшерами в 
качестве помощников и самостоятельных фельд- 
шерских пунктов вызвали большую потреб- 
ность в фельдшерах. Ряд земств пришел к необ- 
ходимости создания фельдшерских школ с более 
коротким сроком обучения; так, были созданы 
школы с 8-годичным сроком обучения и все 
обучение сведено преимущественно к практиче- 
скому ознакомлению учащихся с лечебным де- 
лом при низкой общеобразовательной и спе- 
циальной подготовке, причем возрастной ценз 
был повышен от 14 до 16 лет. Ряд других зем- 
ских учреждений держался другой точки зре- 
ния и настаивал на более длительном сроке 
обучения и более солидной общеобразователь- 
ной (предварительной) и специальной подго- 
товке. Поэтому представленные рядом земств 
уставы фельдшерских школ отличались боль- 
шим разнообразием как по срокам обучения и 
программам, так и по общеобразовательному 
и возрастному цензам, требуемым при поступле- 
пии в школу. С 1867 г. по 1876 г. было создано 
19 земских фельдшерских школ. Отсутствие 
единообразия в системе подготовки фельдшеров 
приводило к пелому ряду неудобств в исполь- 
зовании фельдшеров в разных земствах и это 
заставило в 1872 т. правительство, в целях 
введения единообразия в уставах и програм- 


мах земских фельдшерских школ, а также оп- 
ределения минимума требований, предъявляе- 
мых к лицам, желающим получить звание 


фельдшера, издать нормальный устав школ, 


вводивший единообразие в систему подготовки 
фельдшеров. 

В течение #25 лет существования земских 
фельдшерских школ по уставу 1872 г. количе- 
ство их возросло до 38. Наряду с земскими 
фельдшерекими школами существовали воен- 
ные фельдшерские школы с четырехгодичным 
сроком обучения, продолжавшие историю школ 
подлекарей, а к последнему периоду стали воз- 
никать фельдшерские школы Российского об- 
щества Красного креста, к-рых насчитывалось 
две, фельдшерские курсы при костромском 
Богоявленском монастыре и фельдшерское уч- 
реждение в Петербурге, а одесской общине 
Красного креста было предоставлено право 
своих сестер дополнительно обучать, давая им 
звание сестры-фельдшерицы. Кроме земских 
фельдшерских школ, фельдшерских школ воен- 
ного и морского ведомства и вышепереимено- 
ванных школ Роесийского об-ва Красного кре- 
ста к концу этого периода стали возникать 
частные фельдшерские школы, организуемые 
и содержимые на средства отдельных врачебных 
обществ и частных лиц. Срок обучения в част- 
ных школах был трехлетним и программа, пре- 
подавания в основном соответствовала, програм- 
ме земских школ. В общем количество всех 
фельдшерских школ к концу 19 в. достигло 50. 
Однако среди министерских (содержавшихея 
на бюджете министерства внутренних дел ив не- 
земских губерниях) и земских школ не было 
полного единообразия и существовал ряд школ 
повышенного типа. 

течением времени оказалось, что устав 
1872 г. являлся неудовлетворительным и не га- 
рантировал квалифицированной подготовки к 
предстоящей деятельности. Ряд земств и школ 
возбудил ходатайство об изменении програм- 
мы в сторону расширения специальных пред- 
метов и изменения приемных требований в сто- 
рону повышения общеобразовательного ценза, 
Вее эти ходатайства побудили министерство 
внутренних дел в 1897 г. издать новый нормаль- 
ный устав земских фельдшерских школ и но- 
вые программы преподавания. Министерство 
внутренних дел в силу своей консервативности 
не пошло навстречу ходатайствам земства и 
школ: новшества были незначительны, срок 
обучения был установлен’ четырехгодичный, 
возрастной ценз оставлен прежний—14—18 
лет, общеобразовательный ценз установлен в 
объеме двухгодичной народной школы; в си- 
лу этих обстоятельств все общеобразователь- 
ные предметы были оставлены и незначительно 
расширены специальные предметы благодаря 
введению 4-го года обучения.—Наряду с ор- 
ганизацией фельдшерских школ для мужчин 
стали возникать фельдшерские школы для жен- 
щин и смешанные для мужчин и женщин. Пер-. 
вой фельдшерской школой для женщин в Рос- 
сии является отделение для подготовки фельд- 
шериц, организованное в 1854 г. при петербург- 
ском воспитательном`доме, к-рое в 1878 г. было 
преобразовано в училище для фельдшериц. В 
1895 г. была открыта в Тобольске повивально- 
фельдшерская женская школа, в 1908 г. такая 
же школа в Саратове при санитарном обществе. 
К началу 20 в. начинают широко развиваться 
фельдшерско-акушерские школы, преобразуе- 
мые из повивальных и фельдшерских школ и 


ставящие своей целью в течение четырехлет- 
него срока обучения подготовить фельдшери- 
цу-акушерку. Первой фельдшерско-акушер- 
ской школой следует считать тобольскуо фельд- 
шерско-повивальную школу, возникшую в 
1895 г., основная же масса фельдшерско-аку- 
шерских школ возникла поеле 1903 г. 

Тип работника фельдшерицы-акушерки был 
признан зомством более подходящим, нежели 
раздельное существование фельдшера и пови- 
вальной бабки, что объясняется исключительно 
экономическими соображениями: земству было 
выгоднее вместо двух работников—фельдшера 
и повивальной бабки— иметь одного работника, 
который бы в своем лице объединил работу 
фельдшера и повивальной бабки. В 1913 г. 
было фельдшерских школ гражданского ве- 
домства 24, из них мужских 12, женских Ти 
для лиц обоего пола 5. Фельдшерско-акушер- 
ских школ 44, из них для лиц обоего нола 17, 
остальные для женщин. Из общего числа фельд- 
шерских и фельдшереко-акушереких школ со- 
держалось за счет губернских земств 31, за 
счет земских сборов (в неземских губерниях и 
Сибири)-—9, за счет частных лиц и обществ— 
19, за счет городов—5, за счет Краспого .кре- 
ста-—8 и за счет министерства пародного про- 
свещения —1. В 1913 тоду окончило курс 
в фельдшерских школах 588 и в фельдшер- 
ско-акушерских школах 1 449 человек. В 1915 г. 
было фельдшереких и фельлшереко-акушер- 
. ских школ 80, из них правитольственных—93 
(это школы в неземеких губерниях и финанси- 
руемые министерством внутренних дел, мини- 
стеретвом народного просвещения и другими 
правительственными учреждениями), земских 
и городских—36, различных организаций, в 
том числе и Красного креста, —6 и частных—15. 
Число обучающихся в 80 школах доходило до 
92/, тыс. человек. 

Наряду со школьной подготовкой фельдше- 
ров существовала система экстерната или, как 
она называлась, внешкольное образование фельл- 
шеров. Порядок экстерната на фельдтерское 
звание был установлен циркуляром министер- 
ства внутренних дел 15/ПТ 1907 г. Наряду с 
военными школьными фельдшерами в войсках 
велась подготовка другой категории фельдше- 
ров, т. н. ротных, батарейных и эскадронных. 
Школьными фельдшерами нельзя было насы- 
тить нужд армии, а в случае войны эти потроб- 
ности росли в связи с ростом армии и ростом 
убыли в фельдшерах, поэтому и в мирное и в 
военное время при военных госпиталях и лаза- 
ретах велась подготовка ротных фельдшеров 
по пониженной против фельдшерской школы 
программе со сроком обучения от 2 лот и до 1/, 
тода, а в воепное время эти сроки еще более 
сокращались. Ротные фельдшера по выходе из 
эрмии растекались по всем углам России и за- 
частую или замещали школьных фельдшеров на 
участке и в земских б-цах или занимались част- 
ной практикой среди беднейшего насоления и 
крестьянства, не могущих получать квалифи- 
‚цированной врачебной помощи. Указать хотя 
бы приблизительно количество курсов ротных 
фельдшеров невозможно: курсы возникали 
по мере надобности и прекращали свое суще- 
ствование; в последнюю войну 1914—1918 гг. 
было подготовлено огромное количество таких 
ротных фельдшеров. 

По инициативе фольдшереких оргапизаций 
был созван первый съезд по реформе фельдшер- 
ского и акушерского образования со ё по 6/1 
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1911 г. Второй съезд по фельдшерскому и аку- 
шерскому образованию происходил в Москве 
2/1 1914 г. и был занят разработкой положения 
о фельдшерах и фельдшерицах, о их проф. пра- 
вах и обязанностях и о порядке приобретения 
фельдшерского звания. Эта работа, проделан- 
ная съездом, легла в основу работы комиссии по 
пересмотру врачебно-санитарного законода- 
тельства, но положение, представленное от име- 
ни комиссии, во многом расходилось с тем, что 
принято съездом. Третий съезд но фельдшер- 
скому образованию состоялся 22—25]/Х 191$ г., 
на нем рассматривались дальнейшие судьбы 
фельдшерского образования, причем съезд вы- 
сказался за сохранение института фельдшеров, 
в связи с этим и школьной их подготовки. 
Первая образованнаяповивалъная баб - 
ка в России появилась в 1712 г. из Германии 
вместе с женой сына Петра І Алексея. Вто- 
рой повивальной бабкой была капитанша Эн- 
гельбрехт, голландка по происхождению, по 
всем данным получившая на родине подготов- 
ку и практиковавшая в Москве в 30—40-х го- 
дах 18 в. В 1740 Г. она была рекомендована 
доктором Блументростом ко двору Елизаветы 
Петровны. Третьей образованной повивальной ·' 
бабкой в Росвии была голландка Адриана 
фон-дер-Шаар, обслуживавшая Екатерину П. 
После неудачной попытки Кондоиди органи- 
зовать в 1754 г. школы по подготовке пови- 
вальных бабок 3 года спустя школы начали 
свою работу. В московской школе лекции чита- 
лись на квартире д-ра Эразмуса два раза в не- 
делю. В Петербурге были назначены д-ром «ба- 
бичьсго дела» Линдеман, лекарем-акушером— 
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учебными пособиями и учебниками, были выпи- 
сапыиз-заграницыинструменты, налажено снаб- 
жепие трупами. В том жо году в Москве и Пе- 
тербурге были определены казенные бабки по 2 
на год, занимавшиеся больше выполнением рас- 
поряжений судебных властей (помощь женщи- 
нам, родящим в тюрьмах, освидетельствование 
изнасилованных и т. д.). С 1757 г. экзамен баб- 
кам производился из года в год и в одной Мо- 
скве к 1770 г. было проэкзамеповано до 28 по- 
вивальных бабок, а с этого времени по 1800 г.--- 
46 бабок, причем все они прошли теоретическое 
обучение сначала у проф. Эразмуса, а после 
него у проф. Масе, Ильи Руцкого, Григория 
Тимченко, Александра Шумлянского, к-рого 
сменил Вильгольм Рихтер. Всего с 1757 г. по 
1806 г. было подготовлено в Москве 94 пови- 
вальные бабки. Такое же примерно (если но 
больтие) количество повивальных бабок было 
подготовлено в Петербурге. В Петербургской 
школе за этот период времени (с 1757 г. по 
1806 г.) преподавали Линдеман, Максимович- 
Амбодик, сделавший очень много для улучше- 
ния преподавания в школе, введший впервые 
практические упражнения на фантоме. Ему пер- 
вому принадлежит введение в практику аку- 
шерских щипцов. 

Подготовка повивальных бабок несмотря на 
формальное наименование повивальных школ 
фактически шла по ремесленному типу обуче- 
ния, ничуть не похожему на школьную подго- 
товку. Система индивидуального ремесленного. 
ученичества очень скоро перестала удовлетво- 
рять требованиям тогдашней жизни, ибо помимо 
недостаточной теоретической подготовки оно 
не позволяло выпускать повивальных бабок в 
большом количестве, а потребность в них ро- 
сла, особенно после указа 1797 г. об устано- 
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влении по одной должности казенных пови- 
вальных бабок в губернских и уездных горо- 
дах, что потребовало (по количеству городов) 378 
повивальных бабок, а их к этому времени в Мо- 
скве и Петербурге было подготовлено не более 
200 человек. В 1785 г. при воспитательном доме 
был организован повивальный ин-т, в к-ром на- 
чата школьная подготовка повивальных бабок. 
В 1801 г. в Москве также был создан повиваль- 
ный ин-т, первым директором к-рого был Виль- 
тельм Рихтер. Однако наряду с подготовкой 
повивальных бабок в повивальных ин-тах по- 
прежнему оставалась система экзаменов при 
мед. канцелярии для всякого, кто хотел полу- 
чить звание повивальной бабки и право на 
практику, и даже сами повивальные ин-ты ли- 
шены были возможности самостоятельно выда- 
вать дипломы и своих учениц посылали в мед. 
канцелярию, где их экзаменовали и только 
после этого выдавали диплом. Такой порядок 
сохранился до 1870 г., причем после упраздне- 
ния мед. канцелярии право выдачи дипломов 
в Петербурге было предоставлено Военно-ме- 
дицинской академии, а в Москве— Московскому 
ун-ту. Комплектование повивальных ин-тов 
велось из питомиц воспитательного дома. Срок 
обучения был установлен трехгодичный, при- 
чем по характеру своему ин-т был закрытым 
учебным заведением. Только с момента орга- 
низации повивальных институтов в Москве и 
Петербурге можно считать начало школьной 
подготовки повивальных бабок (акушерок) в 
Роесии. 

Ко времени земской реформы (1864 г.) в Рос- 
сии было всего 6 повивальных училищ, гото- 
вивших повивальных бабок при двухлетнем 
сроке обучения. Незадолго до земской реформы, 
в 1858 г., произошли нек-рые изменения в сро- 
ках обучепия в повивальных ин-тах (повиваль- 
ных училищах) в сторону их сокращения с 3 до 
8 лет при прежних условиях комплектования, 
Необходимость обслуживания деревни квали- 
фицированными повивальными бабками при- 
вела к организации в 1895 г. в Тобольске по- 
вивально-фельдшерской школы. В 1900 г. было 
издано положепие государственного совота о 
порядке приобретения звания повивальных ба- 
бок. Этим положением устанавливались два ти- 
па учебных заведений по подготовке повиваль- 
ных бабок: рожювепомогательное учебное заве- 
депие, готовяшее в течение 2 лет повивальных 
бабок 1-го разряда, и повивальные школы, гото- 
вящие повивальных бабок 2-го разряда. В 
положении было оговорено, что повивальные 
бабки 2-го разряда не могут быть назначаемы 
на штатные и сверхштатные должности при 
правительственных и общественных заведени- 
ях. Этим самым повивальные бабки 8-го разряда, 
могли работать самостоятельно ‘и обслуживать 
более бедную часть населения .---Положепием 
устанавливален и экстернат за курс обоих 
учебных заведений. В развитие положения ми- 
нисторетвом внутренних дел от 10/УІІІ 1901 г. 
был издан циркуляр о правилах приема в родо- 
вспомогательные учебные заведения и пови- 
вальные школы, программы этих учебных за- 
ведений и правила об экстернате. По правилам 
оприеме установлен прием в родовспомогатель- 
ные учебные заведения и повивальные школы 
лиц женского пола в возрасте от 18 до 40 лет. 
От поступающих в родовспомогательные учеб- 
ные заведения требовали общеобразовательный 
ценз в объеме 4 классов жепских гимназий, а 
от поступающих вповивальные школы---грамот- 


ность (умение читать и писать по-русски). 
По окончании курса в учебных заведениях для 
присуждения звания устанавливались испыта- 
ния по всем пройденным предметам, а также 
практические испытания, при которых требова- 
лось от учащихся обоих учебных заведений: 
а) знание способов акушерского исследования 
и ухода за роженицами, родильницами и ново-` 
рожденными, б) умение производить дозволен- 
ные законом акушерские операции, испытуе- 
мые на фантомах; помимо этого для учащихся 
родовспомогательных учебных заведений—15. 
самостоятельных приемов родов, а для уча- 
щихся повивальных школ—10 самостоятель- 
ных приемов родов. Лица, желавшие получить 
звание повивальной бабки 1 и 2-го разряда, под- 
вертались испытаниям при соответствующих 
учебных заведениях по программам школ; в 
первом случае требовалось 20 самостоятель- 
ных приемов родов и четырехклассное образо- 
вание, во втором—5 самостоятельных приемов и 
грамотность. Словом, экстернат большого тру- 
да не составлял и это давало возможность на- 
ряду со школьной подготовкой получать боль- 
шов количество повивальных бабок, особенно 
2-го разряда, внешкольным путем. Родовепомо- 
тательные учебные заведепия и повивальные 
школы продолжали существовать по прежним, 
далеко неудовлетворительным программам до. 
Октябрьской революции, попрежнему готовя 
повивальных бабок 1-го и 2-го разрядов, при- 
чем последних с полным правом следует на- 
звать акушерским суррогатом. В 1913 г. ро- 
довспомогатсльных учебных заведений было 
28 и повивальных школ 28, из них 27 содер- 
жались за счет частных лиц и обществ, 6—за 
счетведомства имп. Марии, 3—засчетгубернеких 
земств, 2—ва счет земских сборов, 18—ва, счет 
городов и 4—за счет министерства пародного. 
просвещения. Во всех учебных заведениях в 
1913 г. окопчило курс 8123 чел. Стоимость 
содержания в год определялась в 630 000 руб. 
Родовспомогательные учебные заведения и 
повивальные школы числились все время в 
группе низших учебных заведений. Это поло- 
жение изменилось только после революции, 
когда резко изменилась вся программа акушер- 
ских школ, их целевая установка и вся струк- 
тура акушерекого образования. 

Сестры милосердия. В России впер- 
вые в 1344 году учреждается в Петербурге. 
Свято-Троицкая община, укомплектовапнаял из 
монахинь и ставящая своей целью подгото- 
вить сестер милосердия для ухода за больны- 
ми, причем этой организацией преследовались 
больше цели миссионерские—для проповеди 
больным «слова, божия», а не квалифициро- 
ванной помощи б-ным по уходу. В 1854 году 
по предложению Пирогова была создана воен- 
ная община в Петербурге, так называемая Кре- 
стовоздвиженская, к-рая в течение непродол- 
жительного времени провела курс обучения для 
сестер в количестве 120 человек, во главе с 
Пироговым, и отправила отряд на фронт. Воз- 
никшее в 1857 г. Российское об-во Красного: 
крестадляподготовки ухаживающегоперсонала 
в своих учреждениях и отрядах, а также и для 
остальных б-ц создало целую сеть сестринских 
общин, где подготавливались сестры милосер- 
дия. Для сестер был устаповлен полутораго- 
личный срок обучения с теоретическим и прак- 
тическим преподаванием у постели больного. 
К 1881 г. было организовано 11 общин сестер. 
Красного креста (Александровекая община в 
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Петербурге, Елизаветинская в Варшаве, Мари- 
инская в Киеве, Касперовская в Одессе ит. д.). 
Вторым сильным толчком, давшим рост общи- 
нам сестер, был голод в 1891—1892 гг. и по- 
этому к 1895 г. возникло 65 общин с 61 боль- 
ницей при них. Общины по характеру своей 
организации и по всему жизненному укладу 
носили все черты монастырей. 

Существовавшие при общинах школы сестер 
милосердия имели двухгодичный, а в отдельных 
случаях полуторагодичный срок обучения, 
включая сюда теоретическое и практическое 
обучение по уходу за больными и ранеными. 
Число сестер милосердия, подготовленных об- 
щинами, из года в год росло и если в 1888 г. 
их насчитывалось 593 чел., то в 1890 г, их было 
1 782 чел. в 1896 г.—2 812 чел., ак 1914 г. их 
насчитывалось более 10 000 человек. В силу осо- 
бой идеологической и организационной струк- 
туры общин в их школах подготавливался не 
работник-профессионал, как во всякой иной 
профессионально-технической школе, а какой- 
то монашеский персонал, вся работа к-рого по- 
строена на смирении и милосердии, а не на 
теоретической подготовке.-Земские медицин- 
ские деятели были далеки от работы общин, ею 
не интересовались и не вносили живую струю, и 
так эти монашеские ордена продолжали суще- 
ствовать вплоть до революции. В последние 
годы перед войной облик сестры несколько 
изменился в сторону приближения ее от мона- 
хини к профессионально-техническому персона- 
лу, но в основном идея в системе подготовки се- 
стер осталась монастырская. Вгоды империали- 
стекой войны (1914—1918 гг.) количество сестер 
выросло во много раз благодаря функциони- 
рованию всякого рода краткосрочных куреов, 
выпускавших сестер иногда после шестине- 
дельной подготовки. 

После Октябрьской революции руководетво 
делом среднего. М. о. перешло к созданному в 
1918 г. НКЕЗдраву, к-рому предстояло проде- 
лать болыпую работу по коренной переделке 
всей системы среднего М. о. Период граждан- 
ской войны и военного коммунизма характе- 
ризуется организацией целого ряда кратко- 
срочных курсов в системе отделов НКЗдр., а 
также по линии Военно-санитарного управле- 
‹ пия, задачей к-рых было обслуживание нужд 
Красной армии, борьбы с эпидемиями, а также 
тех новых задач советской медицины, как охра- 
на материнства и младенчества, санитарное 
просвещение, которые не получили никаких 
средних кадров в наследство от старого режи- 
ма. Таковы были курсы так называемых крас- 
ных сестер, сестер по охране материнства и 
детства, дезинфекторов и др. Одновременно © 
этим ставился вопрос о коренной реорганизации 
системы среднего М. о., о дальнейшей судьбе 
фельдшерских ифельдшерско-акушерских школ 
и реорганизации школ мед. сестер и о под- 
готовке нового типа работников. Фельдшер- 
ские школы в РСФСР постепенно свертыва- 


лись и примерно к 1924 г. они прекратили свое · 


существование. В УССР они были ликвидиро- 
ваны уже в 1921 г. Наряду с ликвидацией 
фельдшерских школ для подготовки новых 
фельдшеров была организована по РСФСР сеть 
трехгодичных курсов для переподготовки рот- 
ных фельдшеров в школьные. Основной массе 
школьных фельдшеров также была предоста- 
влена возможность путем ускоренного прохо- 
экдения курса мед. факультета (3—4 года) 
‘приобрести новую мед. квалификацию и оказы- 
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вать трудящимся квалифицированную лечеб- 
ную помощь. В Москве был создан специально 
для этой цели 3-й Московский ун-т, давший воз- 
можность не одной сотне школьных фельдше- 
ров получить квалификацию врача. = 

Подготовка акушерок вплоть до 1980 г. ве- 
лась по дореволюционному методу, попрежне- 
му существовали родовспомогательные учеб- 
ные заведения, подготовлявшие повивальных 
бабок 2-го разряда. В 1920 г., в связи с ростом 
охраны материнства и младенчества, встал во- 
прос о реорганизации школ по подготовке 
повивальных бабок 1-го и 2-го разрядов в од- 
нотипные акушерские школы. Реорганизация 
выразилась в организации однотипной аку- 
шерской школы с %/,-годичным сроком обуче- 
ния, подготовляющей акушерок как для работы 
в области своей специальности, так и для ра- 
боты в области охраны материнства и младен- 
чества. Учебный план был заново перестроен, 
причем в первую очередь реорганизация косну- 
лась повивального института в Москве, и там 
при новом ин-те была создана новая акушер- 
ская школа, по примеру к-рой начали созда- 
ваться акушерские школы по всей РСФСР. 
Отличительной чертой нового учебного плана 
было то, что в нем нашли достаточное отраже- 
ние специальные предметы (акушоретво, гине- 
кология), в значительно большем количестве, 
чем в дореволюционной школе, были зключены 
предметы биологические и предметы цикла 
охраны материнства и младенчества (б-ни ново- 
рожденных, уход за новорожденными, молоко- 
ведение и молочная кухня, охрана материн- 
ства и младенчества). 

Работа по реорганизации системы подготов- 
ки мед. сестер, учитывая нужды Красной ар- 
мии, велась более быстрыми темпами, чем в 
отношении подготовки других видов мед. пер- 
сонала. В пачале 1919 г. медицииским отделом 
РОКҠК было опубликовано положение о шко- 
лах сестер, учебный план и программы школы, 
утвержденные НКЗдр. и РОКН. 19/1 1919 г. 
Подготовка сестер милосердия попрежнему 
входила в задачу Российского общества крас- 
ного креста. В задачу послереволюционной 
школы входит «подготовить ухаживающий пер- 
сопал у постели больных, умелый, добросове- 
стный, правильно понимающий свою роль в 
жизни лечебного заведения». Положение под- 
черкивает необходимость сугубо практического 
метода обучения: «центр тяжести обучения се- 
стер в правильно поставленной школе должеп 
лежать в практических занятиях у постели 
б-ных». Отсюда делается вывод о необходимо- 
сти постоянного нахождения учащейся в б-це 
на протяжении всего своего рабочего дня. Од- 
нако теоретические занятия не выбрасываются 
за борт и говорится о необходимости теорети- 
ческого преподавания с тем, чтобы ученица 
сознательно выполняла уход за б-ным. Срок 
обучения устанавливается 21/—3 года. При 
определении этого срока исходили из того, 
что ученицы, прошедшие четыре семестра теоре- 
тических и практических занятий, уже под- 
тотовлены для деятельности сестер милосер- 
дия, но для того чтобы быть подготовленной 
к работе в качестве сестры в специальных ле- 
чебных и лечебно-профилактических учрежде- 
ниях (физиотерапевтических кабинетах, в са- 
наториях, диспансерах и т. д.), ей необходим. 
еще один год дополнительного обучения. На: 
ряду с подготовкой акушерок и мед. сестер 
была начата подготовка сестер по охране ма- 
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теринства и младенчества. Первые курсы но- 
сили больше характер общественный, нежели 
лечебный, т. к. окончившим предстояла боль- 
шая работа по пропаганде идей охраны мате- 
ринства и младенчества. В этих целях курсы 
носили характер ускоренных (9 месяцев) и 
комплектовались из фабричных работниц. Сле- 
дующие курсы были уже 11-месячные, а трое 
курсов годичные, затем 11/-годичные и с 19828 г. 
курсы двухгодичные, продолжавшие существо- 
вать до 1986 г. В 1920 г. наряду с московскими 
курсами возникает ряд курсов в других ме- 
стах и в первую очередь в промышленных 
городах. 

В 1920 г. НЕКЗдравом и НКПросом была соз- 
вана первая Всероссийская конференция по 
высшему и среднему мед. образованию. Эта 
конференция не приняла копкретной системы 
среднего М. 0., и реорганизация средней мед. 
школы после ное продолжалась путем частич- 
пых реформ отдельных типов школ без увязки 
между собой. В 1922 г. в связи с организаци- 
ей в НКПросе Управления профессионально- 
технического образования (Главпрофобр) сред- 
ное мед. образование перешло из НКЗдрава в 
НКПрос. 25—30 октября 1993 г.Главпрофобром 
РСФСР была созвана первая Всероссийская 
конференция по среднему М. о., имевшая боль- 
шов значение в деле реорганизации средних 
мед. школ и в частности решившая судьбу 
фельдшерского образования. Конферепция под- 
твердила уже осуществлеппос к этому време- 
ни мероприятие по ликвидации фельдшерских 
школ и определила основные типы средних 
мед. работников и характер школ по их под- 
тотовке. Она признала допустимость узкой 
специализации среднего мед. персоналав стенах 
мед. школ. К 1925 г. установились следующие 
средние мед. школы: 1) фельдшерско-акущер- 
ские с четырехгодичным сроком обучения, ком- 
плектовавшиеся лицами, окончившими четы- 
рехлетку, и существовавшие в основном по до- 
революционным учебным планам и програм- 
мам. К пересмотру учебных планов и программ 
не приступили в связи с ликвидацией школ, 
которых из года в год становилось все меньше 
и меньше; к 1925 г. их насчитывалось по всей 
РСФСР около 10. 2) Акушерские школы с 21/,- 
годичным сроком обучения, комплектуемые па 
базе семилетки. 3) Школы по подготовке сестер 
по уходу`за б-ными (сестер милосердия), пере- 
именованные затем в курсы сестер с двухгодич- 
ным сроком обучения и на базе четырехлетки. 
4) Школы по‘подготовке сестер охраны мате- 
ринства и младенчества с двухгодичным. еро- 
ком обучения и с комплектованием на базе че- 
тырехлотки также были наименованы курсами 
и отнесены к системе низшего проф.-техпиче- 
ского (этим самым низшего медицинского) об- 
разования. 5) Курсы по подготовке помощни- 
ков санитарных врачей, возникшие к этому 
времени в одном или двух городах РСФСР ‚были 
ликвидированы. 6) Курсы по переквалифика- 
ции ротпых фельдшеров в школьные суще- 
ствовали с трехгодичным сроком обучения по 
учебному плану, к-рый в основном не отличался 
от учебного плана прежних четырехгодичных 
фельдшерских школ, со внесением в него неко- 
торых предметов, отражающих современность 
(политграмота, социальная гигиена). Что ка- 
саетсл вопроса о подготовке сестер социальной 
помощи, то ГПФ были приняты меры к органи- 
зации в Москве совместно с Моспрофобром 
специальпого Профилактического техникума и 
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организации при одном из ленинградских ме- 
дицинских техникумов специальных отделений 
по подготовке сестер социальной помощи. 

В январе 1926 г. имела место вторая Всерос- 
сийская конференция по среднему М. о. в Мо- 
скве. В соответствии с решениями конфереп- 
ции и в тесном контакте с НКЗдр. коллегия . 
ГПФ от 13/Х 1926 г. постановила унифициро- 
вать типы средних мед. школ, признав, что 
потребным типом среднемедицинского учебного 
заведения должен быть мед. техникум для под- 
готовки всех категорий среднего мед. персонала, 
причем он должен строиться по типу политех- 
никумов с соответствующими специализация- 
ми. Этим решением был создан единый тип 
учебного заведения для подготовки средних 
мед. кадров, и средняя мед. школа была тем 
самым реорганизована на основе общей си- 
стемы профессионально-технического образо- 
вания. Все существовавшие мед. школы и кур- 
сы как госбюджетные, так и местнобюджетные 
были переименованы с 1927/28 учебного ,года в 
медиципские тохникумы с соответствующими 
изменепиями в учебных планах и программах. 
Комплектование всех мед. техникумов должно 
было итти на базе семи- и девятилетки, возра- 
стной ценз единый для всех учебных заведо- 
ний—не молозке 17 лет, сроки обучения по 
всем категориям среднего мед. персонала уста- 
новлены 21/;—8 г., причем сроки обучения, 
принимая во внимание их недостаточность, бы- 
ли увеличены: для акушерок вместо 2/;—8 го- 
да, для сестер всех категорий вместо 2——21/, го- 
да, для фельдшерско-акушерского—4 года и 
для курсов переквалификации ротных фельд- 
шеров оставлены старые —3 года. 

Положение о техникумах, утвержденное СНК 
РСФСР после решения Коллегии НКПроса от 
26/ХІ 1997 г. о реорганизации среднего мед. 
образования по политехническому принципу, 
было пемедленно проведено. Так. обр. все мед. 
техникумы и мед. школы, ранее раздельно су- 
ществовавитие, были во всех городах сведены 
в единый мед. политехникум с рядом отделений 
при нем. Положение о техникумах предусма- 
тривало комплектование мед. политехникумь 
лицами, окончившими семилетку. На базе поли- 
техникума был развернут ряд повых отделе- 
ний в мед. техникумах, подготавливающий уз- 
ких специалистов, И в Москве и в Ленинграде 
в отдельных техникумах было организовано до 
7 различных отделений, в числе к-рых имеются 
отделения по подготовке среднего мед. работни- 
ка для физиотерапевтических учреждений, для 
рентген. кабинетов, среднего лабораторного 
персонала, дезинфекторов, хир. и терап. уха- 
живающего персонала, психиатрического пер- 
сонала для работы в психиатрических б-цах, 
нервных отделениях соматических б-ц и учре- 
ждений невро-психиатричоской профилактики 
(невро-психиатрический диспансер), курортно- 
санаторпый персонал, сестры социальной по- 
мощи ит. д, К 1927—98 г. имелось 5 типов сред- 
них мед. учебных заведений. а) Мед. политех- 
никум с рядом отделений: акушерское, охраны 
материнства и младенчества, отделение по уходу 
и ряд узко епециальных отделений со сроком 
обучения от 2!/, до З лет (в зависимости от ха- 
рактера отделения). Этот тип. являлся основ- 
ным, б) Фельдшерско-акушерские техникумы, 
заканчивающие последние выпуски и сверты- 
вающиеся в связи с ликвидацией этого типа 
учебных заведений с четырехгодичным сроком 
обучепия. в) Профилактические мед. технику- 


23 


———.. аан = Е НОНО 


707 


МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ 


708 


мы с рядом отделений на них со сроком обу- 
чения три года. г) Трехгодичные курсы по пе- 
реквалификации ротных фельдшеров в школь- 
ные, так же постепенно свертывающиеся. 
д) Вечерний мод. тохникум, организованный 
для подготовки из няпь среднего мед. пер- 
сонала по трем основным отделениям-—-акутшер- 
скому, охматмладу и мед. уходу—е трехгодич- 
ным сроком обучения. Последний тип учебных 
заведений появился в 1927 г. в Москве и стал 
расти в ряде городов. Структура его и распо- 
рядок работ были такими же, каки в остальных 
мед. техникумах. В течение двух лет ведутся 
только вечерние занятия, а на 3-м году уча- 
щиеся освобождаются от работы в мед. учреж- 
дениях с сохранением содержания и занимают- 
ся днем. 

В 1928 г. и 1929 г. состоялись 3-я и 4-я Все- 
российские конференции по среднему М. о. 
3-я конференция обсудила и закрепила прин- 
ципы реорганизации М. о. по политехническому 
принцину, а также проработала программы 
первого и второго семестров для всех отделений 
мед. техникума; 4-я конференция проработала 
программы для третьего и четвертого семестров 
трех основных отделений мед. техникума и ряд 
мероприятий по общественно-политическому 
воспитанию учащихся мед. техникумов. 

В течение 1929/30 учебного года учебные пла- 
ны всех мед. техникумов были перестроены 
по линии сокращения теоретического обуче- 
ния и введения непрерывной производствен- 
ной практики. Сроки обучения были установ- 
лены в 9!/, года для акушерок и ® года для 
ухаживающего, охматмладовского и соц.-про- 
филактического персонала. В 1930 г. все мед. 
техникумы переданы из ведения НКПроса в 
ведение НКЗдрава и его местных органов. 

По личной инициативе т. Сталина в 1935 г. 
произведена коренная реорганизация среднего 
мед. образования. Нак ведущая фигура выд- 
винут фельдшер, роль к-рого на селе в связи 
с недостатком врачебных кадров на ближай- 
шее время еще весьма велика. Изданное 8/1Х 
1936 г. постановление СНК СССР «О подго- 
товке средних медицинских, зубоврачебных и 
фармацевтических кадров» имеет огромное зна- 
чение для улучшения среднего мед. образова- 
ния. Вместо прежних мед. техникумов созда- 
ны: а) фельлшэрские школы с 3-годичным сро- 
ком обучения, б) акушерские школы © 2-годич- 
ным сроком обучения, в) школы медицинских 
сестер с 2-годичным сроком обучения для под- 
готовки мед. сестер, г) школы ясельных сестер 
с 2-годичным сроком обучения, д) курсы ме- 
дицинских лаборантов с годичным сроком 
обучения. ) 

Мед. техникумы на 1/1 1934 г.—см. табл, 14. 
На 1/1 1935 г. число мед. техникумов в СССР бы- 
ло доведено до 253 с числом учащихся в 65 тыс., 
а на 1/Х 1935 г. имелось 264 средних мед. учеб- 
ных заведения с числом учащихся в 84 185 чел. 
Прием в 1935 г.—41,6 тыс., а выпуск— 18,8 тыс. 

Итоги приема и выпуска по мед. 
техникумам СССР за 1928—36 гг. Прием (в 
тыс. чел,):; 1928 г.—8,0; 1929 г.—9,6; 1930 г.— 
18,2; 1931 г. 92,1; 1932 г.—41,3 (1938 г. в % 
к 1928 г. —516,3); 1933 г.—31,4; 1934 г.—38,55; 
1935 г.-—88,808; 1936 г.—43,85 (план). Вы- 
пуск (в тыс. чел.): 1928 г.— 4,8; 1929 г.— 
4,9; 1930 г.—9,3; 1931 г.—10,5; 1932 г.—12,6 
(1932 г. в % к 1928 г.—262,5); выпуск мед. 
техникумов (бөз сестер): 1933 г.—14,2; 1934 г.— 
10,8; 1935 г. — 12,848; 1936 г. — 19,62 (план). 


Табл. 12, Состав учащихся мед. технику- 
мов на 1/1 1935 г, и принятых в техпикумы 
осенью 1935. г. по народностям. 


а Одина 
Но на 1/ на 1; 
Нот 1935 А 1935 г. 
Адыгейцы ...... 0.0... 5 и 
Армяне а.а 687 323 
Башкиры ‚еее, 114 ба 
Белоруссы. 0...0... 1 933 1 832 
Буряты 0...0... 55 7 
Горение народности Дагестана 14 82 
Грузины... 0...0... 1 762 818 
р алау Аан $ 271 1 160 
Ингуши (еее, 1 68 
Кабардино-балкары ....., 61 5) 
Казахи. (еее. 187 265 
Калмықи... а... 11 11 
Каракалпаки .......... 1 1 
ПОМИ оон, 398 216 
Карелы и финны. ....... 160 18 
Латыши .. еее. 57 60 
Марийцы ...@...@.. а... 117 90 
молдаване... .. 25 18 
Мордва. еее. 188 225 
Немцы оочень 458 287 
Ойроты-алтайцы ........ — 4) 
ОСеТИНЫ уз алаа арја ча 117 381 
Поляки еее, 412 293 
Русские „еее, 34 021 20 211 
Таджики... еее 23 9 
Татары: а ааа ә 1 200 680 
Туркмены .... а... 9 4 
"Тюрки... 1 246 415 
Удмурты . ..... а... — 105 
Увбени т. аа ае а 5 228 189 
Украинцы ,..,.,........ 16 246 10 489 
Чеченцы. оор ана 8 12 
Чуваши еее. 809 195 
Ханассы еее. 2 47 
Прочие? еее 932 811 
Итого ......,. 64 24 88 827 


1 Чернесы показаны вместе с адыгейцами, 
2 Нкуты вошли в число прочих. 


Постановлением СНК СССР от 8/1Х 1936 г. 
установлен на осень 1937. г. следующий кон- 
тингент приема в школы и на курсы (по СССР 
в целом): а) в фельдшерекие школы —44 700 чел. ; 
б) в акушерекие школы—13 300 чел.; в) в шхо- 
лы медицинских ясельных сөстөр-—95 006; г) па 
курсы медицинских лаборантов —5 200 чөл. 

Состав учащихся мед. техникумов СССР по 
полу, соц. положению, партийности и нацио- 
нальности дан в табл. 12 и 18. 

Учащиеся мед. техникумов комплектуются 
из молодежи не моложе 17 лет, окончившей се- 
милетку. 

Материально-финансовое поло- 
жение мед. техникумов. Бюджет техни- 
кумов растет из года в год. В 1925/26 г. каж- 
дый техникум. (госбюджетный) в среднем имел 
Сюджет 20 000 руб., из к-рых на долю зар- 
платы падало 78%, на стипендии—6% и осталь- 
ные—научебные и хозяйственные расходы. Стои- 
мость одного учащегося была равна 167 руб. 
в год. В 1926/27 учебном году стоимость тех- 
никума в среднем повысилась ‘до 28 000 руб., 
из к-рых на зарплату падало 72%, на стипен- 
дии—10%. Стоимость одного учащегося в год 
была равна 239 руб. В 1927/28 учебном году 
бюджет техникума уже равнялся 30000 руб.: 
зарплата—60%, стипендии— 17% и на учебные 
расходы—15%. Стоимость одного учащегося в 
год стала равной 279 руб. В 1928/29 г. система 


` финансирования техникумов резко изменилась 


в связи с организацией областей и краев, на 
бюджет которых техникумы и были переданы. 
От этого финансовое положение их значитель- 


5 то 
- ‘медовиков 
109 


ебное 
сход на уч 
сь. Повысился пе учащегося 
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теринства и младенчества» и др, Соредактор 
Болытой медицинской энциклопедии, Медови- 
ковым написано больше 70 научных трудов. 
Главнейшие из них: «Физиология, патология и 
терапия пищеварения и питания у детей грул- 
ного возраста» (П., 1921); «Классификация рас- 
стройств пищеварения и питания в грудном 
возрасте» (Труды П Всесоюзного съезда дет. 
врачей, Л\. по изуч. ран. дет. возраста, т. ПІ, 
№ 1—5, 1923); «Туберкулоз в детском возрасте» 
(2 изд., Л., 1926); «Рахит и его лечение» (М.-– 
Л., 1927); «Биол. основы профилактики у де- 
тей и техника ее проведения» (М.—Л., 1929). 

МЕДСАНТРУД, профсоюз работников мед.-са- 
нитарного и фармацевтического дела, насчи- 
тывающий на 1/Х 1935 г. 955,6 тыс. члепов. 
Как единаяорганизация, охватывающая всераз- 
пообразные группы медицинского фармацевти- 
ческого персонала, М. не имеет аналогии орга- 
низационного построения в капиталистических 
странах. Стоя на почве международной классо- 
вой борьбы пролетариата и ставя себе целью 
осуществление социализма через диктатуру 
пролетариата, М. воспитывает и мобилизует си- 
лы мед. работников вокруг задач социалиетиче- 
ской индустриализации страны, социалистиче- 
ского переустройства сельского хозяйства на 
пачалах коллективизации и в соответствии с 
этими задапами организацию всего дела здраво- 
охранения. Зародыши М, имелись уже в дорево- 
люционной России в виде небольших узко цехо- 
вых организаций, в своем большинстве однако 
мало революционных и стоящих в стороне от 
организаций индустриального пролетариата. 
Только Октябрьская революция и преодоление 
буржуазной идеологии в среде мед. работников 
создали почву для образования единого проф- 
союза, вначале называвшегося «Всомедикосан- 
труд», потом переименованного в «Медсантруд». 
До 1930 г. в союз М.входили работники вете- 
ринарного дела (ветеринарные врачи, ветери- 
нарные фельдшера, зоотехники и ветеринарные 
санитары), объединясмые внутри союза секцией 
вет. работников. 

Задачи сэюза М. Союз М., осушествляя живую 
связь с рабочими массами, опираясь в своей ра- 
боте на эктив ударников, добровольцев, кон- 
тролеров массового— низового—контроля, дол- 
жен ортанизовать борьбу за выполнение произ- 
водственного плана, за повышение производи- 
тельности труда, улучшение качества, воспи- 
тание социалистической сознательности и дис- 
циплины и за дальнейший подъем культурного 
и материального уровня членов союза. «Сосре- 
доточивая свое внимание на вопросах заработ- 
ной платы, нормирования труда, улучшения 
производства и повышения производительности 
труда, улучшения материально-бытовых усло- 
вий работающих (охрана труда, соц. страхова- 
ние, жилище, снабжение, питание, культурное 
обслуживание), центральные комитеты союзов 
и их средние звенья должны всю свою работу 
проводить на основе серъезнейшего изучения 
производственных и бытовых особенностей от- 

‚ дельвых профессий и групп рабочих и внима- 
тельнейшего разбора и расследования жалоб 
и заявлений рабочих» (из решений ТУ пленума 
ВЦСПС 1934 г.). Прошедший У ПТ пленум ЦК 
союза (декабрь 1934 г.), разукрупнив союз М. 
на 9 самостоятельных союзов, положил в основу 
своей работы указанные задачи, определенные 
ІУ пленумом ВЦСПС. 

В Участие союза в организа- 
ции здравоохранения. Осуществ- 


ляя указанные выше задачи, союз активно 
участвует в составлении планов, смет и бюдже- 
тов органов здравоохрапения, организует их 
проработку спизу, выработку встречных планов 
и мобилизует творческий трудовой подъем лш- 
роких масс мед. работников на выполнение пла- 
нов мел. учреждения, основанных на полном 
использовании всех его ресурсов. Осуществляя 
директивы ЦК, партии об усилении привлечепия 
мед. работников к соц. строительству, союз М. 
развертывает широкую работу по привлечению 
мед. работников к массовой производственной 
работе, организует в учреждениях произвол- 
ственные совещания. Производственные сове- 
щания проводятся на основе специального по- 
ложепия о них, к-рое предусматривает добро- 
вольное участие в них работающих в данном 
мед. учреждении независимо от квалификации 
и занимаемой должности. Производственные 
совещания запимаются вопросами улучшения 
обслузкивоапия б-пых, повышения качества мед. 
помощи, наиболее рационального использова- 
ния всех внутренних ресурсов учреждения, 
правильной расстановки работников и установ- 
ления норм нагрузок, развертывания социали- 
стических форм труда (соц. соревнование и удар- 
ничество) среди мед. работников, правильного 
проведения политики заработной платы, устра- 
нения всех недочетов в работе медицинского 
учреждения. 

Проводя в жизнь решения ХУІІ стезда партии 
о передаче профсоюзам фугкций низового кон- 
троля, союз М. развертывает работу по выде- 
лению из наиболее активных работников кон- 
тролеров, в функции к-рых входит контролі, 
за правильным храненисм и расходованием 
продуктов питания, медикаментов и всех дру- 
гих ценностей учреждения, борьба с хище- 
ниями социалистической общественной собет- 
венности. ` 

Работа по массовому низовому контролю тес- 
но увязывается с работой производственпых со- 
вещаний и является наиболее распространен- 
ной формой массового учаетия мед. работни- 
ков в управлении производственной деятель- 
ностью мед. учреждения. 

Направляя творческую энергию мед. работ- 
ников на выполнение и перевыполнение планов 
здравоохранения, союз ведет борьбу за укрен- 
ление трудовой дисциплины и поднятие каче- 
ства работы, воспитывая членов союза. Слабая 
трудовая закалка среди новых кадров, проник- 
новение отсталых мелкобуржуазных настрое- 
ний среди отдельных мед. работников и слабая 
сотозно-воспитательная работа отдельных звень- 
ев союза являлись прямой причиной прояв- 
ления в отдельных случаях бюрократизма, не- 
внимательного, нечуткого отношения к обслу- 
живанито. б-ных, небрезкного отношения к ин- 
вентарю и материалам. В этих случаях союз 
наряду с воспитательной работой, проведением 
товарищеско-производетвеёенных судов над ви- 
новниками принимал меры воздействия вплоть 
до исключения из союза. Союз широко развер- 
тывает работу среди работников за внесение 
ими рационализаторских предложений и через 
производственные совещания осуществляет 
контроль за их выполнением. Массово-произ- 
водственная работа направляется на осуществ- 
ление 6 исторических условий т. Сталина, выд- 
винутых на совещании хозяйственников. в 
1931 г., и элементов хозрасчета применительно 
к характеру работы мед. учреждения. Как 
стимул развития соревнования и ударничества 
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широко практикуется премирование лучших 
ударников. 

Стахановское движение, являющееся резуль- 
татом побед социализма, знаменующее собой 
новый этап социалистического соревнования, 
его высшую форму, послужило мощным толч- 
ком к повому подъему производственной ак- 
тивности широких масс мед. работников. Ста- 
хановское движение подняло на высшую сту- 
пень социалистическое соревнование в мед. 
учреждениях, где развернулось широкое дви- 
жение—отличничество. Работа «на отличпо» ши- 
рится среди медицинских работников. Отличник 
дает прекрасные количественные и качествен- 
ные образцы производственной работы, вносит 
рационализаторские предложения и изобрете- 
ния, правильно организует труд свой и ближай- 
ших помощников, обеспечивает максимальную 
эффективность работы. Отличничество в мед. 
учреждениях направлено на обеспечение высо- 
кокачественного, наиболее эффективного обелу- 
живания больных и оказания им квалифициро- 
ванной мед. помощи. Движение отличничества 
охватило все группы мед. работников. Ряды 
отличников всо больше пополняются профес- 
сорами, врачами, фельдшерами, акушерками, 
фармацевтами, сестрами, санитарками и други- 
ми группами работников. Во многих лечебных 
учрежденилх практикуется проведение «смеп 
отличников». Цель проведения «смены отлич- 
ников» состоит в том, чтобы устранить имею- 
щиеся недочеты в работе, подпять на высокий 
уровень мед. помощь и мед. обслуживание боль- 
ных и закрепить этот опыт в повседневной рабо- 
те. В подсобных учреждениях и предприятиях — 
в аптеках, прачечных, кухне, лаборатории— 
развитие стахановского движения выдвинуло 
из среды этих работников стахановцев, которые 
значительно перекрывают устаповленные для 
них нормы. Развитие стахановских методов ра- 
боты значительно повысило интерес работни- 
ков к повышению своей квалификации. В связи 
с этим широко развернулась техническая учеба 
и сдача экзаменов на технический минимум, 
в особенности среди среднего и младшего мед. 
персонала. Внедрение стахановских методов 
работы выявило большие скрытые резервы и 
направило их на более эффективную работу 
мед. учреждений. 

Численность, квалификация, ма- 
териальное и правовое положе- 
ние мед. персонала в царской Рос- 
сии. Численность мед. персонала в 1913 г. бы- 
ла: врачей —24 031, фельдшеров—27 466, зуб- 
ных врачей—4 692, дантистов—2 531, акуше- 
рок—13 287, фармацевтов—12 197, ухаживаю- 
шего и обслуживающего персонала--ок. 70 тыс. 
Всего было ок. 154 тыс. человек. В правитель- 
ственных, городских, земских и т. п. учрежде- 
ниях было занято несколько более 10 тыс. вра- 
чей. Остальпые врачи нигде не служили и либо 
владели собственными лечебницами либо за- 
нимались частной практикой. Этот факт в зна- 
чительной мере объясняет характер врачебной 
общественности в то время. Земские и городские 
управления проводили неограниченную зако- 
ном эксплоатацито труда мед. работников. Осо- 
бенно тяжело было положение, младшего пер- 
сонала, Работа его длилась 13—14 часов в сут- 
ки, не считая ночных дежурств, при зарплате 
часто лишь от 6 до 10 руб. в месяц; квартирой 
от учреждения пользовалась только часть ра- 
ботников. Отпуска не предоставлялись. В елу- 
чае болезни зарплата не сохранялась. Рабочий 


день фельдшерского, акушерского и сестрин- 
ского персонала продолжался в среднем 11— 
18 часов. Больничный средний персонал обык- 
новенно не пользовался свободным днем в не- 
делю. Зарплата этого персонала составляла 
300—400 руб. в год. Оплата труда сестер дохо- 
дила в 25 земствах до 10 руб. в месяц. Положе- 
ние врачей было несколько лучше, Средняя 
зарплата земских врачей составляла 100— 
125 р. в месяц. Разработка 40 бюджетов вра- 
чебных семей в 1910 г. показала следующее: 
средняя ставка опрошенных врачей составляла 
1 318 р. в год, причем наименьшая ставка была 
1104 р., а наибольшая—1 680 р.—Фарм. пер- 
сонал был занят гл. обр. в частновладельческих 
аптеках, где существовала также зпачительная 
эксплоатация труда. По данным анкеты, про- 
веденной в Петербурге проф. об-вом служащих 
фармацовтов в 1918 г., рабочий день при двой- 
ной смене, учитывая и ночные дежурства, длил- 
ся в среднем 12,5 часов. В тех аптеках, где 
двойной смены не существовало, рабочий день 
был еще длиннсе. Средняя зарплата фармацев- 
тов составляла (по данным анкеты пенсионной 
кассы за 1910 г.) 55 р. 63 к., причем провизоры 
получали 107 р., аптекарские помощники— 
64 р. 78 к..ученики— 26 р. 76 к. Подсобный аптеч- 
ный персонал (служители) получал 8—18 р. 
в месяц, неся за эту плату и ночные дежур- 
ства. Правовое положение мед. персонала было 
крайне ненормальное и унизительное (см. также 
Медицинский персонал). 

История профдвижения мед. работников. 
Объединения мед, работников. до 
создания М. Организация врачей. 
Особое положение врачей в царской России 
обособляло их от остальных групп. мед. работ- 
ников и от всего пролетариата и способствовало 
вакреплению в их среде буржуазной идеологии, 
Движение их шло не по линии создания орга- 
низаций, построенных по классовому признаку, 
а по линии оформления общественных стремле- 
ний, общих всей буржуазной интеллигенции. 
Наибольшую активность проявляли земские 
врачи, занимавшие значительное место среди 
земского «третьего» элемента. Оживление в сре- 
де врачей наступило в 1905 г., когда имел место 
ряд их выступлений с выражением сочувствия 
революционному движению (приветствие мо- 
сковских врачей бастовавшим почтово-телеграф- 
ным служащим, протест против военных судов 
в Кронштадте и т. д.). Это движение не шло 
однако дальше тех требований, которые были 
общи всей буржуазной интеллигенции. Когда, 
руководящую роль в революционном движении 
занял пролетариат, интеллигенция отшатну- 
лась от революции и пошла на сделку с цариз- 
мом. Этот путь проделали и врачи в 1905 г. 
Общественно-политическая позиция врачей в 
период до 1917 г. оформлялась на созывавших- 
ся время от времени Пироговских съездах. 
Выступая официально как аполитичные, эти 
съезды фактически придерживалиеь политиче- 
ской линии либеральной буржуазии. После Фев- 
ральской революции врачи начинают строить 
новые организации, более близкие к типу проф- 
союзов. В марте 1917 г. в Потрограде возникли 
союзы врачей больничных учреждений, город- 
ской службы; несколько позже—врачей армии 
и флота, железнодорожных больничных касе, 
фабрично-ваводских и т. д. В мае 1917 г. эти 
небольшие союзы объелинились в Совет иро- 
фессиональното петроградского союза врачей. 
Наряду с врачами, служившими в городских, 
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земских, госуд. учреждениях, Совет объеди- 
нял также врачей, занимающихся частной прак- 
тикой, а также владельцев лечебниц. Такие же 
организации возникли в других городах. В 
Москве образовался профсоюз врачей Москвы 
и губернии, состоявший из девяти автономных 
секций. Октябрьская революция встретила, со 
стороны врачебных организаций, как и боль- 
шинства врачебной массы, особенно городской, 
резко отрицательное отношение. В отдельных 
местах, в частности в Москве, часть врачей 
приняла участие в саботаже городских служа- 
щих и забастовала вместе с ними, протестуя 
против перехода влаети к советам. Отдельные 
врачебные союзы объединились в это время во 
Всероссийский союз проф. объединений врачей 
(ВСПОВ), поставивший себе целью разработку 
вопросов общественной медицины и защиту 
проф. интересов врачей. ВСПОВ твердо дер- 
жался кастовой позиции, добиваясь сохранения 
того положения, к-рое врачи занимали и при 
буржуазном строе. Он не доверял создавшимся 
советским органам здравоохранения и стремил- 
ся завоевать себе независимость от них. По 
вопросу об объединении с другими союзами 
мед. работников ВСПОВ занял также резко от- 
рицатолъную позицию. Когда образовался М., 
делегатское собрание ВСПОВ’а постановило: 
«предложить всем врачам (ужо вошедшим в 
союз) немедленно выйти из союза Всемедикосан- 
труд; образовать. кадр агитаторов, направив их 
деятельность против союза; для расходов на 
агитацию повысить членские взносы». Нама- 
лась упорная борьба, окончившаяся поражени- 
ем ВСПОВ?а. В конце 1919 г. он был распущен 
постановлением ВЦСПС, а в августе 1920 г. 
Т Съезд врачей оформил их вхождение в М. и 
образование в нем врачебной секции. 
бщества фельдшеров. Фельдшера 
проявляли ббльшую активность в деле строи- 
тельства проф. организаций. Уже в начале 
80-х годов 19 в. в Одессе создалось об-во фельд- 
шеров «Самопомощь». Позже такая же органи- 
зация возникла в Москве. Объединения фельд- 
шеров в первый период их деятельности пресле- 
довали гл. обр. задачи взаимопомощи. Послед- 
няя развивалась в следующих направлениях: 
а) пособия и стипендии на воспитание детей: 
б) похоронные пособия семъям членов об-ва и 
в) пособия вдовам и сиротам. Московское об-во 
заботилось также о приискании мест для своих 
членов. В дальнейшем фельдшерские об-ва уде- 
ляли главное внимание урегулированию право- 
вого положения фельдшеров. Непосредствен- 
ной борьбы с городскими и земскими управлс- 
ниями за улучшение условий труда фельдшер- 
ские об-ва не вели, они обращались в ве- 
домства с докладными записками и ходатайства- 
ми по правовым вопросам. Оживление в проф- 
движении фельдшеров произошло в 1905 г., 
когда в связи с общим революционным подъе- 
мом в стране произошел ряд открытых столкно- 
вений их садминистрацией учреждений. В апре- 
ле 1905 г. в Москве состоялось первое делегат- 
ское собрание представителей фельдшерских 
0б-в; было решено создать всероссийский союз 
и созвать всероссийский съезд фельдшеров. 
В сентябре 1905 г. в Киеве состоялся второй 
делегатский съезд, на котором был утвержден 
устав сотоза обществ помощников врачей. На- 
ступившая реакция остановила дальнейший 
рост этих организаций и развитие их деятель- 
ности. Постепенно все руководство перешло к 
делегатским съездам, к-рые за время с 1910 г. 


по 1917 г. созывались 4 раза. Всего перед рево- 
люцией фельдшерские об-ва объединяли около 
4 000 членов. После Февральской революции 
фельдшерские об-ва начали быстро перестраи- 
ваться по типу рабочих профсоюзов, связыва- 
лись с межсоюзными центрами, посылали своих 
представителей в советы рабочих депутатов и 
т. д. Политическая позиция этих организаций 
была в общем такова: они были за поддержку 
Временного правительства и относились отри- 
пательно к диктатуре пролетариата и власти 
советов.-Ротные фельдшера имели свои само- 
состоятельные организации, создавшиеся вскоре 
после Февральской революции и носившие полу- 
военный характер. Главная их залача заключа- 
лась в урегулировании порядка отбывания 
военной слузкбы ротными фельдшерами. В массе 
своей эта группа была более революционна. 

Союз сестер. С начала Февральской ре- 
волюции 1917 г. начали стихийно создаваться 
отдельные инициативные группы из 3—4 се- 
стер, работавших в армии. Первая инициатив- 
ная группа организовалась на западном фронте 
в феврале 1917 г., а в апреле был созван фрон- 
товой съезд. В марте аналогичная группа воз- 
никает в Ленинграде, в апреле организуется 
Московский отдел союза, а в начале мая ео- 
здается на, юго-западном фронте союз с правле- 
нием в Киеве. В июне месяце созывается пер- 
вый съезд сестер северного фронта, в августе 
проходит первый съезд сестер Кавказа. Съехав- 
шись на съезд работников Красного креста, 
прелставители отдельных организаций сестер 
на специальном совещании договорились о со- 
зыве Т Всероссийского съезда союза сестер, 
к-рый был созван в августе 1917 г. Цептральное 
правление, избранное на съезде, работало в 
направлении объединения всех сестер. Ему уда- 
лось в феврале 1918 г. провести в Комиссариате 
труда положение об условиях труда и нормах 
заработной платы и ряд др. мероприятий. Вис- 
следствии в этот союз вошли лекпомы. К мо- 
менту слияния союз объединял 56 отделов с 
охватом около 18 тыс. чел. 

Союзы фармацевтов. Организации 
служащих фармацевтов возникли уже в конце 
19 в. Это были преимущественно об-ва взаимо- 
помощи. В Москве в 1895 г. было создано Рос- 
сийское фарм. об-во взаимного вспомощество- 
вания, просуществовавшее вплоть до Февраль- 
ской революции. Объединению служащих, с0- 
действовало гл. обр. острое недовольство тяже- 
лыми условиями труда. В 1892 г. в крупной 
аптеке Феррейна в "Москве произошла заба- 
стовка на почве лишения служащих процентов 
с доходов, которые они до того получали. За- 
бастовка кончилась поражением служащих, и 
часть их принуждена была оставить работу. 
Постепенно число подобных конфриктов возра- 
стало. В Петербурге в 1902 г. возникло Север- 
ное фарм. об-во. Большое значение для движе- 
ния служащих фармацевтов и для пробуждения 
их активности имела созданная в 1889 г. пен- 
сионно-вспомогательная касса. Вокруг кассы 
разгорелась упорная и продолжительная борь- 
ба. Служащие поставили вебе целью вытеснить 
аптекарей из управления кассой и взять по- 
следнюю в свои руки. В связи с борьбой за эту 
кассу организации служащих привлекли на 
свою сторону симпатии всей массы фарм. работ- 
ников. Революция 1905 г. коренным образом 
изменила прежнее направление деятельности 
этих организаций. Но всей стране прошла волна 
забастовок в аптеках, приведшая к значитель- 
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ному улучшению положения служащих. Основ- 
ные требования в стачках были: двойная смена 
и сокращение рабочего дня до 6 часов (не счи- 
тая ночпых дежурств), возмещение за ночные 
дежурства свободным днем, увеличение зара- 
ботной платы. Помимо экономической борьбы 
служащие фармацевты принимали участие и в 
политических забастовках, имели своих пред- 
ставителой в Петербургском совете рабочих 
депутатов, входили в межсоюзные объединения. 
В период реакции организации служащих фар- 
мацевтов сохранились только в пескольких 
крупных центрах. Большую роль сыграл в этот 
период журнал «Жизнь фармацевта», выходив- 
ший сначала в Киеве, а потом в Петербурге. 
После Февральской революции об-ва служащих 
фармацевтов перестроились в союзы служащих 
аптек. Число членов их. достигло 4798 чел. 
Одновременно началась кампания заулучшение 
условий труда и повышение заработной платы. 
В ряде городов произошли забастовки. В Пе- 
тербурге аптеки не работали больше месяца, в 
Москве—-14 дней. В августе 1917 г. собрался 
1 Всероссийский съезд служащих фармацевтов, 
основавший Всероссийскуюорганизацию аптеч- 
ных работников. Большую популярность при- 
обрел в это время в среде служащих лозунг му- 
ниципализации аптек. В политическом отноше- 
нии организация аптечных работников в это 
время также поддерживала Временное прави- 
тельство и относилась отрицательно к власти 
советов. Только после Октябрьской революции, 
начиная с серелины 1918 г., они постепенно 
стаповились на позицию диктатуры пролета- 
риата, и руководство союзом стало перехо- 
дить к большевикам. . 
Движение младшего персонала. 
Голос младшего мед. персонала--санитаров, си- 
делок, нянь, служителей—до1905 г. совершенно 
не был слышен. Революция 1905 г. дала тол- 
чок к забастовочному движению и среди млад- 
шего мед. персонала. Эти выступления имели 
место однако только в крупных центрах. Наи- 
большего развития движение достигло в Пе- 
тербурге. Оно охватило все крупные городские 
6-цы. Требования выдвигали проведение боль- 
ничной автономии, т. е. коллективного управле- 
ния б-цами на выборных началах, увеличение 
заработной платы, улучшение жилищных усло- 


вий, лучшего обращения, отмены штрафов и 
т. д. В отдельных случаях требовали удаления 
со службы притеснявших младший персонал 
администраторов, Это движение привело к не- 
которому улучшению положения младшего мед. 
персонала. Были отменены штрафы, несколько 
увеличена заработная плата. Поражение рево- 
люции 1905 г. означало для больничных работ- 
ников возврат к прежним формам эксплоата- 
ции и бесправия. Еще хуже стало их положение 
во время войны. Больничные учреждения под- 
верглись скрытой милитаризации. После паде- 
ния самодержавия эти работники проявили 
поэтому большую энергию в деле строительства, 
‚воих организаций. В марте и апреле 1917 г. 
уже возник ряд союзов этого персонала, с са- 
мого начала стоявших на революционпом пути 
и находившихся под руководством больиеви- 
ков. Столь же сознательно отнеслись эти орга- 
низации к вопросу о создании единого союза 
мед. работников, построенного на производет- 
венных началах, в организации к-рого они при- 
няли деятельное участие. 

Создание М. После Октябрьской рево- 
«поции, когда под руководством большевиков 


профсоюзы начали энергично проводить пере- 
стройку на основе последовательно проведен- 
ного производетвенного принципа, этот процесс 
захватил также союзы мед. работников. ВЦСПС 
признал необходимым объединение последних 
в единый союз. Эта, линия встретила энергичную 
поддержку со стороны фельдшерских органи- 
заций. Осенью 1918 г. состоялась первая объе- . 
диненная конференция существовавших тогда 
союзов мед. работников. Организации врачей, 
аптечных и ветеринарных работников от объе- 
динения в то время отказались. Окончательное 
оформление в единый союз произошло. на 
І съезде, состоявшемся 2—7/11 1919 г. в Мо- 
скве. В конце 1919 г. союзы аптечных и вете- 
ринарных работников изменили свою позицию 
и признали необходимым влиться в единую ор- 
танизацию союзов. Это и было осуществлено 
на П съезде союза в 1920 г. (25/11—2/111), по 
постановлению к-рого были соаданы аптечная 
и ветеринарная секции. В августе 1920 г. на 
І съезде врачей оформилось также и вхождение 
врачей в единый союз и создание врачебной 
секции. Это вхождение однако оформлено было 
с определенными оговорками: 1 съезд врачей 
принял постановление, в к-ром подчеркива- 
лось, что врачи не причастны к политической 
позиции союза, т. к. они вступают в него как 
в «беспартийную организацию», и что «поста- 
новления союзных съездов они считают для 
себя обязательными в порядке проф. диеци- 
плины». Вступив в союз, врачебное большин- 
ство сохраняло т. о. враждебную союзу по- 
литическую линию. Это особенно выявилось 
на 11 съезде врачей, состоявшемся 19—14/У 
1922 г., когда съезд выступил явно и открыто 
как противник союза и его политической по- 
зиции и признал необходимым «решительное 
изменение политики союза в смысле отказа 
от практиковавшихся до сих пор приемов про- 
ведения партийной политики в ущерб чи- 
сто профессиональной работе». Постановления 
съезда, вызвали взрыв возмущения во всем сою- 
зе и встретили дружный отпор. В среде врачей 
вскоре началось расслоение, к-рое привело к 
изменению политической позиции секции. На 
ПТ съезде в октябре 1924 г. последняя пол- 
ностью присоединилась к политической пози- 
ции союза. Этот съезд т. о: довершил объеди- 
нение всех групп мед. работников на основе 
большевистских принципов профдвижения. 

Состав союза. Движенив численного 
состава союза характеризуется следующими 
данными (в тыс.): 


Табл. 1. 
Колич, Колич. 
Дата членов Дата членов 
1,УІІ 1920 г, 268,4 Их 1980г. 580,6 
11Х 1520 » 414,8 1]х 19и» 620,9 
1х 1921 » 581,4 1/Х 1932 » 707,0 
1/Х 1922» | 834,3 11Х 1933» 713,3 
1/Х 1923 » 832,7 1/1 1934» 783,7 
ЛХ 1924» 851,8 УП 1984 » 847,7 
11Х 1925 » 408,8 1х 1934 » 852,1 
1/Х 1926 » 410,7 1/У 1935 » 897,8 
11Хх 1927 » 517,5 УЦ 1935 » 933,3 
1/Х 1028 » 548,5 1/Х 1935 » 955,6 
1/Х 1929 » 568,6 


В период гражданской войны быстро росла 
численность союза, дойдя к концу 1921 г. до 
600 тыс. чел. С конца 1921 г. и начала 1922 г. 
численность значительно сокращается, достиг- 
нув к концу. 1923 г. несколько больше полови- 
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пы. Основными причинами такого резкого со- 
кращения являются: а) свертывание части во- 
еино-санитарных учреждений, следовательно 
уменьшение числа работников; б) сокращение 
штатов гражданских мед.-санитарных учре- 
ждоний, к-рые были в, значительной мере раз- 
бухшими; в) проведение перерегистрации и ис- 
ключение из состава союза лиц, перешедших 
на другие занятия и ушедших с работы в мед. 
учреждениях. С начала восстановительного пе- 
риода, и особенно с начала реконструкции на- 
родного хозяйства, успешный ход социалисти- 
ческого строительства обусловил непрерывный 
рост сети здравоохранения в стране, что вело 
к неуклонному увсличению численности чле- 
нов союза. 

„Число женщин в составе союза увеличилось 
с 59% в 1923 г. до 71,2% на 1/1 1935 г. В период 
1923—29 гг. среди членов союза было значи- 
тольноё число безработных, достигшее в 1928 г. 
80 000 человек, или 15% всего состава, союза. 
Имелось также большое число безработных 
врачей в городах, песмотря на то, что штат- 
ные должности па врачебных участках в сель- 
ских местностях и в отдаленных районах оста- 
вались незаполненными. Со второй половины 
1929 г. безработица среди мед. работников быст- 
ро сокращается. Это сокращение обусловлено 
неуклонным ростом сети здравоохранения, ос- 
нованпым на общем росте всего народного хо- 
зяйства. В наст. время безработица не только 
полностью ликвидирована, но ощущаетея ост- 
рый недостаток в мед. работниках, в особенно- 
сти квалифицированных. 

рганизационное строение 
союза. Низовая ячейка союза —мостком— 
создается во всех учреждениях, насчитываю- 
ших 25 и более работпиков. В более крупных 
учреждениях кроме месткома создаются проф- 
организаторы по отделениям. В учреждениях 
с числом работников менее 25 избирается проф- 
уполномоченный, выполняющий функции мест- 
кома. В районах, объединяющих 2 и более кол- 


| 


кретное руководство нижестоящими организа- 
циями со стороны ЦК союза. На основании по- 
становления ІУ пленума ВЦСПС, вытекающего 
из решения ХУП Съезда ВКП(б) о приближе- 
нии руководства к местам, проведена коренная 
перестройка союзной оргапизации М.В резуль- 
татс этого союз разукрупнен, и созданы 9 са- 
мостоятельных ЦК союза по республикам— 
РСФСР, УССР, БССР, Груз.ССР, Азерб. ССР, 
Армен. ССР, Узб. ССР, Тадж. ССР, Туркм. 
ССР; каждый ЦК непосредственно подчиняется 
ВЦСПС и центр его пребывания находится в 
соответствующем республиканском центре. Ко- 
личество мед. работников (в тыс.) по отдель- 
ным республикам--см. табл. 2. 


А Табл. 2. 
Е Я их | ЗЛУ | пуп! их 
Союзные республики | 1934 т. | 1935 г. | 1935 п. | 1985 г. 
РСФСР ........ 604,5 | 631,9 | 660,1 | 676,2 
УССР и: Ааа 261,1 | 172,0 | 279,6 | 179,4 
ВОВ озна 28,2 20,1 21,0 21,8 
Грув. СВ... а... | 21,5 23,5 24,5 25,0 
Армен. ССР ..... 4,2 4,2 4,4 4,7 
Азерб. ССр... ... 15,2 15,7 16,3 16,4 | 
Узб. ССр ....... 20,0 22,2 24,1 24,3 
Туркм. ССр... ... 4,8 4,5 4,6 4,8 
"Тадж. ССР....... 3,1 3,2 3,7 3,0 
ТИНА і 
Всего 852,1 | 897,3 | 938,3 | 955,6 


При союзе существовали секции врачей, ап- 
течных и ветерипарных работников, причем пер- 
вые 2 секции ликвидированы в начале 1930 г., 
а сокция ветеринарных работников перешла в 
другой союз. В наст. время в целях лучшего об- 
служивания отдельных профессий вповь орга- 
низованы в союзе М. секции врачей и фар- 
мацевтов; последняя отличается от ранее суще- 
ствовавшей сокции ап®ечных работников тем, 
что в нее входят лишь фармацевты, тогда как 
ранее входили все аптечные работники, вклю- 
чая фасовщиц, кассирш и т. д. Состав мед. работ- 
ников по профессиям можно видеть из табл. 3. 


Табл. 3. Проф. состав работников, объединяемых союзом, на 1/1 1934 г. 
| На Всего 
м Груз. | Азерб.|Армен.| Узб. | Тадж. 'Гуркм.| #.-Дд. р 

‹ Наименование профессий | РСФСР| УССР | БССР ССР ССР сср сср ССР ССр "| транс- вов 

| порте 

зростан Бы К г 5 7 - | 

| 

! Медицинские врачи, . . . . 58 705 20 075 1 766 1 990 1 823 516 1 795 485 648 6 559 34 342 

| Зубпые врачи... ..... 7 115 2355 319 231 294 68 236 „56 81 963 | 11844 | 
а ельдшера и акушерки 41 040 17 044 | 1607 1387 869 201 1286 319 470 4 616 68 879 
Мед. сестры... ...... 77 821 16 585 2 808 2 486 2 282 430 2 311 16 754 6310 | 112 504 
Фармацевты ........ 15638 5 994 835 583 695 101 678 135 179 1 556 26 393 ! 
Санитары и сиделки ....| 151 482 41091 5 525 4 812 5 011 972 4700.| 1129 1616 | 12845 | 232 183 

‚ Прочий обслуживающий 

| персонал, .........| 162 539 43 750 | 4541 4 312 3 685 1100 5 187 1 012 1661 | 12 393 | 240 130 
Всего работающих . . . . .| 514 395 | 149 895 | 17 462 | 15 790 14 659 3438 | 16 203 3 692 5469 | 45332 | 786 275 

{ Всего членов союза. . . . . | 516 007 | 147 997 | 16 353 | 18 024 | 14836 | 3975 | 15 986 3 118 4 454 | 43 033 | 783 698 
В том числе учащихся. . .| 49438 | 13 453 | 1409 488 1 650 667 1 808 — == — 70 963 


лективов, имеющих право на местком, создают- 
ся районные комитеты (райком). В небольших 
районах и городах организуются райгрупко- 
мы—торгрупкомы. В областях, краях, рес- 
публиках создаются соответствующие област- 
ные (краевые, республиканские) комитеты сою- 
за, являющиеся высшим союзным органом обла- 
сти (края, республики). Руководящим органом 
союза является центральный комитет (ЦЕ, сою- 
за). До 1934 г. был один ЦК, к-рый объединял 
мед. работников всего СССР. Однако громозд- 
кость его лишала возможности обеспечить кон- 


областных, краевых и республиканских отде- 
лов—41, дорожных комитетов на жел.-дор. 
транспорте—26, городских и районных орга- 
низаций—1 910, местных комитетов—11 623 и 
профкомов при вузах и техникумах— 306. Со- 
юзные органы — месткомы, райгрупкомы —из- 
бираются на общем собрании членов союза 
по учреждениям и районам, райкомы и горко- 
мы— на райопных городских конференциях, а 
областкомы (крайкомы) и ЦК союза—на об- 
ластных (краевых), республиканских съездах 
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перед к-рыми они и отчитываются. Срок пол- 
номочий; для месткома, райкома—1 год, обла- 
стных и центральных комитетов года. Кро- 
ме платного аппарата союзных организаций 
во все союзные звенья от месткома до ПК 
широко привлекается добровольческий актив. 
Значительный рост добровольческого актива 
произошел в результате реализации решений 
ІУ пленума ВЦСПС, к-рым установлено сокра- 
щение аппарата по ЦК и средним звоньямпа4% %, 
и привлечение добровольчества к повседневпой 
союзной работе. 

Заработная плата мед. работни- 
нов и ее регулирование. Регулирова- 
ние заработной платы производится путем гос. 
нормирования для мед. работников учрезкде- 
ний, состоящих на государственном и местном 
бюджете, что устраняет пестроту в оплате одно- 
родных групи. Регулирование заработной пла- 
ты для мед. работников учреждений, состоящих 
на хозрасчете, производится путем заключения 
генеральных соглашений и коллективных дого- 
воров. Заработная плата мед. ‚ работников ра- 
стет из года в год. 

Сверх ставок устаповлепы периодические 
прибавки: для врачей, работающих на селе, 
20% за каждые З г. работы, кроме того для всех 
работников психиатрических б-ниц, для вра- 
чей сан. организаций и мед. работников, рабо- 
тающих в отдаленных местностях. Однако 
уровень оплаты труда мед. работников оета- 
вался низким и в самой системе имела место 
уравниловка. В 1935 г. по инициативе т. Ста- 
лина заработная плата мед. работников значи- 
тельно повышена. Историческое постановле- 
ние СНК СССР и ЦК ВНП(б) от 4ЙИ 1935 г., 
являющееся крупнейшим этапом в строителъ- 
стве советского здравоохранения и создающее 
предпосылки для его дальнейшего роста, пре- 
дусматривает кроме значительного повыше- 
ния ставок, в ряде случаев на 100% и больше, 
также полную ликвидацию уравниловки, соз- 
дает разницу в оплате труда, между более квали- 
фицированными и менее квалифицированными 
работниками, создает стимул у работников к 
систематическому» повышению своей квалифи- 
кации. Рост зарплаты мед. работников, преду- 
смотренный постановлением СНК СССР и ЦК 
ВКП(б) от АЛИ, характеризуется следующим 
образом: для врачей ставка заработной платы 
колеблется от 275 руб. до 750 руб., что состав- 
ляет к ставке 1994 г. около 460%. Для среднего 
мед. персонала ставка колеблется от 135 руб. 
до 300 руб. и составляет к ставке 1924 г. около 
500%. Для младшего мед. персонала ставка, ко- 
леблется от 60 руб. до 120 руб. и составляет к 
ставке 1924 г. около 450%. Кроме того уста- 
новлен процент надбавки для работающих в 
заразных, психиатрических учреждениях, для 
работающих в наиболее отдаленных местностях 
Советского союза. Союз М., ведя большую ра- 
боту по обеспечению правильного проведения 
в жизнь новых ставок зарплаты, увязывает 
эту работу с мероприятиями по укреплению 
трудовой дисциплины, правильной организа- 
ции труда в мед. учреждениях, улучшению ка- 
чества ухода и обслузкивания б-ных. 

Рабочее время, отдых и охрана 
труда. Лля мед. работников в СССР уста- 
повлен самый короткий рабочий день по срав- 
нению с уровнем рабочего дня для мед. работ- 
ников в капиталистических странах. Длитоль- 
ность рабочего дня в СССР, установленного для 
врача, колеблется от 4 до 6 часов в день, для 


фельдшера, акушерки и мед. сестры—от 4 до 
7 час. в день, для младшего мед. персонала и 
обслуживающего персонала —6—8 часов. Уро- 
вень рабочего дня определяется в зависимости 
от условий, характера работы учреждений. В. 
учреждениях, где работа связана с большим 
напряжением, осторожностью в работе (в пси- 
хиатрических, рентгеновских, туберкулезных ° 
и др. учреждениях), рабочий день устаповлен 
более сокращенный. Сокращенный рабочий 
день также установлен для работы в ночное 
время. Мед. работники пользуютея по месту 
работы ежегодно двухнедельными отпусками. 
Кроме того законом установлены дополнитель- 
ные отпуска для работников рентгеновских, 
психиатрических, инфекционных учреждений, 
для прачек и др. работников, а также для вра- 
чей и среднего мед. персонала, работающих на 
селе и в отдаленных местностях. На время от- 
пуска за работником сохраняется заработная 
плата, выплачиваемая за счет учреждения при 
уходе в отпуск. В соответствии с действующим 
законодательством и коллективными договора- 
ми, заключенными между союзными организа- 
циями и администрацией учреждения, мед. ра- 
ботникам выдается гиг. и специальная одежда 
и другие предохранительные приспособления и 
специальное питание (молоко, масло) в зависи- 
мости от особенности и характера учреждения 
и вредных условий работы. Союз М. через свон 
низовые звенья осуществляет контроль за пра- 
вильным проведением в жизньзаконодательства 
по труду и рабочего времени на местах; прини- 
мает меры по отношению обнаруженных нару- 
шений и создает все условия по их предупрежде- 
нию. Работа, союзных организаций значительно 
поднялась в связи с передачей им функций орга- 
нов труда послеслияпия Наркомтрудаи ВЦСПС. 

Социальное страхованиос. Забота, 
партии и правительства о систематическом 
улучшении материально-бытовых условий ра- 
бочих и трудящихся, выразившаяся и в меро- 
приятии по передаче профсоюзам работы по 
соц. страхованию, привела к значительному 
улучшению обслуживания мед. работников ме- 
роприятиями по соц, страхованию. Бюджет по 
соц. страхованию мед. работников растет из 
года в год. Если общий бюджет по соцстраху 
союза Медсантрул РСФСР (без остальных союз- 
ных республик) в приходной и расходной части 
составлял в 1934 г. 95,7 млн. руб., то в 1935 г. 
составляет 147,8 млн. руб. Расходы по времея- 
ной нетрудоспособности, дополнительным ви- 
дам (рождение, кормление, погребение), а так- 
же пенсионированию составляли в 1934 г. 
21955 тыс. рублей, а в 1935 г. 46569 тыс. руб. 
На профилактику (дома отдыха, санатории и 
курорты и др.) в 1934 г. расходовалось 2256 
тыс. руб., ав 1935 г. 5 199 тыс. руб. Вею ра- 
боту по соц. страхованию союз М. проводит че- 
рез свои низовые организации, организуя вок- 
руг выплатных пунктов страховой актив, при 
помощи к-рого осуществляет контроль на дому 
за правильным использованием режима б-ных, 
содействие и помощь б-ному в скорейшем вос- 
становлении здоровья. Союз М. обслуживает 
пенсионеров, работающих и не работающих, 
регулярно выплачивает им установленное по- 
собие и ведет значительную профилактиче- 
скую работу. 

Обслуживание бытовых условий. 
Союз М. ведет работу по обслуживанию мате- 
риально-бытовых условий членов, своего союза. 
Для этого он организует через все звенья союз- 
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ных организаций контроль за выполнением ме- 
роприятий, предусмотренных законодательст- 
вом. Советским законодательством предусмотре- 
но предоставление бесплатно всему квалифици- 
рованному мед. персоналу, работающему на 
селе, квартиры, отопления, освещения и водо- 
снабжения. Для улучшения жилищных. усло- 
вий остальных групп работников союз М. со- 
действует развитию среди них жилищной ко- 
операции. Такие организации имеются в ряде 
ҡрулных городов (Москва, Харьков, Сверл- 
ловек и т. д.). Союз М. содействует развитию 
общественного питания при лечебно-сан. уч- 
реждениях, организует столовые, буфеты. При 
всех крупных леч. учреждениях организованы 
столовые, а в менее крупных учреждениях от- 
крыты буфеты, отпускающие по пониженным 
ценам обеды, завтраки и ужины мед. работни- 
кам. Союз М. организует для детей членов со- 
юза детские ясли, сады и площадки, создает их 
как при более крупных учреждениях, так и 
кустовые, обслуживающие детей работников 
группы учреждений. Содержатся эти учрезкде- 
пия за счет средств соцстраха, администрации 
учреждений и долевого участия родителей. 
Союз ведет работу по развертыванию огородно- 
пригородных хозяйств среди мед. работников 
как.в индивидуальном порядке, так и коллек- 
тивном, обеспечивая этим значительные группы 
работников продуктами с.-х. производства, гл. 
обр. овощами и др. Союз оказывает единовре- 
менную помощь своим членам, выдавая через 
кассы взаимопомощи возвратные и безвозврат- 
ные ссуды. Единовременная денежная помощь 
выдается также из кассы сотоза. Кассы взанмо- 
помощи создаются при всех учреждениях с 
числом работников 25 и больше. Для работни- 
ков учреждений, где нет самостоятельных касс 
взаимопомощи, организуются районные или 
городские при районном или городском коми- 
тете союза. Кассы взаимопомощи существуют 
на основе специального устава, имеют выборное 
травление. Средства касс взаимопомощи состав- 
ляются из добровольных членских взносов 
в размере 1/,/—1% с заработной платы. При вы- 
ходе из состава кассы взаимопомощи участнику 
возвращается не менее 75% всех внесенных 
им членских взносов. Участие медицинских 
работников в кассах взаимопомощи —на добро- 
вольных началах. Значительную работу союз 
проводит по обслуживанию членов союза до- 
мами отдыха, санаториями и курортами, Для 
гдовлетворения запросов членов союза за счет 
средств соцстраха, ежегодного бюджета (член- 
ские взносы), а также за счет средств самих ра- 
ботников приобретаются путевки в дома отдыха, 
санатории и курорты. Кроме того союзы М. от- 
жрывают свои санатории и дома отдыха для чле- 
нов союза. Такиё санатории и дома отдыха 
имеются у ЦК союза РСФСР—в Кисловодске, 
. Хосте, Туапсе, Алуште. ЦК союза УССР имеет 
санаторий в Одессе. Имеют свои дома отдыха 
Московская, Ленинградская, Ивановская, За- 
падно-сибирская организации. 
Культурнаяи политико-воспита- 
тельная работа. Союз М. ведет среди чле- 
нов союза разнообразную культурно-политиче- 
скую и воспитательную работу применитель- 
но к культурно-политическому уровню отдель- 
ных групп членов союза-—-врача, фельдшера, 
сестры, санитарки, уборщицы ит. д. Союз орга- 
низует школы и кружки по ликвидации негра- 
мотности и малограмотности, кружки, лекции 
и беседы по повышению политического уровня 


членов союза. Для более подготовленных 
организует кружки марксизма-ленинизма, диа- 
мата, истории партии. Союз М. ведет работу 
по повышению производственной квалифика- 
ции путем развертывания всевозможных форм 
массово-производетвенной пропаганды и про- 
ведению соц.-мед. зачета, который состоит в 
том, что работники по специальной програм- 
ме прорабатывают отдельные темы по медицин- 
скому обслуживанию и уходу за больным и 
сдают зачет по этим вопросам на специальной 
конференции обучающихся, Союз ведет работу 
по обслуживанию культурных запросов членов 
союза, развертывает среди них различные виды 
художественной самодеятельности, организуя 
разнообразные кружки—хоровые, музыкаль- 
ные, драматические. Вся культурно-политиче- 
ская и воспитательная работа ведется в клубах, 
красных уголках и различных кружках, орга- 
низуемых в учреждениях. Все союзы Медсан- 
труд СССР имеют 47 клубов, объединяющих 
35250 членов клуба. Из 47 клубов 32 имеют 
библиотеки, 23 имеют радиоустановки, 27 име- 
ют киноустановки, 19 имеют сады и площадки 
для летней работы. Из учтенных 1939 низо- 
вых организаций 36,6%, или 110, имеют крас- 
ные уголки. 

Все шире и шире развивается в союзе М. 
физкультура. Кружки физкультуры органи- 
зуются при более крупных мед. учреждениях 
и сборные коллективы при городских и район- 
ных комитетах. Среди участников физкультуры 
имеются лучшие мастера спорта. Значительно 
развита работа по обслуживанию членов союза 
книгами, для чего на местах при клубах, крас- 
ных уголках и учреждениях организуются биб- 
лиотеки. Кроме библиотек при клубах имеет- 
ся непосредственно при союзах 93 библиоте- 
ки. По учету, охватившему 60 библиотек, по- 
следние имеют 366 660 книг. Из всех библиотек 
36,7% имеют библиотечные базы, из которых 
комплектуются передвижные библиотеки, имею- 
щие целью приближение книги к читателям, в 
особенности работающим в районах и сельских 
местностях. Число читателей непрерывно ра- 
стет. Кроме распространений литературы—га- 
вет и журналов-—широко практикуется изда- 
ние стенных газет в коллективах. Стенные 
газеты выпускаются самодеятельностью самих 
работников и имеют целью агитацию и пропа- 
ганду задач и мероприятий партии, правитель- 
ства и профсоюзов и освещение лучших образ- 
цов и недостатков в работе учреждения. Для 
издания стенгазет избирается специальная ред- 
коллегия. 

Финансы союза. Средства союза со- 
стоят из членских взносов, вносимых членами 
союза, и процентов от капиталов и ценных бу- 
маг. До 1933 г. члены союза вносили по 
2%. Постановлением партии, правительства и 
ВЦСПС о ‘сокращении отчислений и взносов 
взносы сокращены до 1%. Такое сокращение 
отчислений сделалось возможным в результате 
роста числа членов профсоюзов СССР, сокра- 
щения их платного аппарата за счет привлече- 
ния широкого актива добровольчества к пов- 
ссдневной работе союзов.Это сокращение отчис- 
лений является вместе с тем одним из меро- 
приятий, направленных к улучшению мате- 
риально-бытовых условий членов союза. Не- 
смотря на сокращение членских взносов с 2% 
до 1%, тем не менее основные средства союзного 
бюджета направлены на материально-бытовое 
и культурное обслуживание членов союза. Не- 
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прерывное увеличение числа членов союза и 
рост их заработной платы обусловливают возра- 
стание союзного бюджета. Сравнительные дан- 
ные дохода и расхода бюджета союза Медсан- 
труд РСФСР за 1934—35 гг. характеризуются 
след. образом (в тыс. руб.): 


Табл. 4. 
Бюджет 1934 г. 1935 г, 
ДОХОДЫ, д ао адра 8 822,2 11 351 
Расходы на адм.-хоз. нужды. . 3 452,6 2 846 
» на культ. обслужи- 
ванме: еее 1 786,1 4 049 
Гасходы "а мат.-быт. обелужи- 
вание (без соцеттаха). . . . . 543,6 2 400 
} На проч. мероприятия и от- 
числ, в союзи. органы 2 539,9 2 056 


Таким образом, если в 1934 г. лишь !/, всех 
союзных средств (без соцетраха) шла на обслу- 
живание культурно-бытовых нужд членов сою- 
за, то в 1935 г. израсходовано на эти нужды 
больше половины всех средств. р 

Печать союза. ЦК союза Медсантруд 
РСФСР издает журнал «Медицинский работ- 
ник», к-рый выходит один раз в месяц в тираже 
15 000 экземпляров. Журнал основан в 1919 г. 
ЦК союза М. на Украине издает совместно 
е НКЗдр. УССР газету «За социалистическое 
здравоохранение», которая выходит в тираже 
12 000 экз. Основная задача журнала «Меди- 
щинский работник» и газеты «За социалистиче- 
ское здравоохранение» состоит в мобилизации 
широкого профсоюзного актива мед. работников 
и через них всей массы мед. работников на борь- 
бу за генеральную линию партии, выполнение 
задач построения бесклассового социалистиче- 
ского общества, пропаганда учения Маркса- 
Энгельса-Ленина-Сталина. Выявляя лучшие 
образцы работы на местах, журнал и газета 
популяризируют их среди всех работников и 
ведут борьбу за их широкое внедрение. 

Международная работа. Союзы 
М. через Профинтерн осуществляют связь с 
революционными профорганизациями капита- 
листических стран. В виду того, что за грани- 
цей мед. работники обычно организутотся в сою- 
зы совместно с коммунальниками, организован 
объединенный международный Комитет пропа- 
ганды этих союзов. Работа, состоит в осущест- 
влении связи как путем переписки с отдельны- 
ми организациями и мед. работниками, так и 
приема делегаций, приезжающих в СССР. Сре- 
ди мед. работников Советского союза союзы 
М. ведут широкую интернациональную воспг- 
тательную работу в клубах, красных уголках 
и через свою печать. 

Лит.: Алуф А., Краткая история профдвижения 
медработников, М., 1927; Всесоюзный профессиональный 
союз Медсантруд, Статистический сборник, выц. 1—9, 
М., 1928—30; Куперман Ю., Справочник месткомов 
и профуполномоченных союза Медсантруд, М., 1928; 
Лискиер М., История проф. движения ленинград- 
ских работников лечебно-санитарного, аптечного и вете- 
ринарного дела, Л., 1925; Материалы по истории проф. 
движения медицинских работников, под ред. А. Алуфа, 
М., 1926; Союз Медсантруд в диаграммах, М., ; 
Союз Медсантруд на Украине, Харьков, 1926; Устаз 
профессиопального союза работников лечебно-санитар- 
ного дела«Медсантруд», М., 1926. А. Алуф, С. Каменецкии. 

МЕДУЛЯРНЫЙ (от лат. тедиПа — мозг), 
мозговидный. Медулярными называются тка- 
ни, имеющие мягкую консистенцию, гомоген- 
ный вид, блестящую выбухающую поверх- 
ность разреза и напоминающие в этом отноше- 
нии вещество мозга, независимо от цвета. 'Гер- 

мин применяется для обозначения мягких, лег- 


ко распадающихея раковых опухолей (сагсі- 
пота тедиПаге), а также для характеристики 
ткани лимф. желез при остром иж воспалении. 
В нормальной анатомии медулярным веще- 
ством называют центральные части нек-рых ор- 
ганов (почки, надпочечники), более мягкие, чем 
корковое вещество, говоря напр. о М. веществе 
(забзбаяйЫа тедиПаг!$), М. слое, М. тяже` 
(ѕітіа тедиПах1$) и т. п. Е 

МЕДЬ (симв. Си), хим. элемент, порядковый 
номер 29; атомный вес 63,57, уд. в. 8,93; 1° пл. 
1 083°; принадлежит к числу металлов. В при- 
роде М. встречается иногда в чистом виде (са- 
мородная М.), но чаще в виде соединений, об- 
разующих медные руды. Важнейшими из них 
являются: красная медная руда (Си,О), чер- 
ная (СиО), малахит и медная лазурь. Нередко 
М. встречается в виде сернистых соединений 
вместе с железом, каковы напр. медный колче- 
дан, пестрая медная руда и др. В сухом воз- 
духе при обычной 1° М. не окисляется, в обык- 
новенном же воздухе, содержащем влагу и СО,, 
окисляясь, буреет и покрывается зеленым сло- 
ем основных углекислых солей, известных под 
названием медной зелепи.--М. дает два ряда 
соединений; закиси, вк-рых она одновалент- 
на, иоки си, где она двувалентна.—М. най- 
дена в животном организме; в оперении неко- 
торых птиц, в кровяном пигменте моллюсков (те- 
моцианин), у человека в печени и др. органах. 
М. действует губительно на многие низшие рас- 
тительные организмы--грибки и водоросли, 


“из к-рых нек-рые паразитируют на культур- 


ных растениях, напр. на виноградной лозе, 
яблочных деревьях и др.; поэтому для борьбы 
с такими паразитами пользуются раствором 
медной соли, обрызгивая им зараженные пара- 
зитами деревья. Соли М. обладают неодинако- 
вым действием на различных бактерий: так, по 
опытам `Бухгольца (Восрһо12) многие виды их. 
перестают размножаться в 1%-ном растворе 
сернокислой М., но напр. туб. палочка по опы- 
там других авторов не теряет своей вирулент- 
ности после пребывания в течение нескольких 
дней в 1%-ном растворе хлористой М.; по опы- 
там же Фельда (Ее1д) катион медной соли вооб- 
ще может оказывать действие на туб. палочку 
лишь в безбелковой питательной среде; споры 
сибирской язвы не гибнут после 10 дней воз- 
действия на них 5%-ным раствором сернокислой 
М. и 20 дней—10%-ной хлористой солью. На 
ткани животного организма растворимые соли 
меди действуют в высоких концентрациях 
как прижигающее средство, а в более низких 
как вяжущее, так как они осаждают белки 
из их растворов. Е 
Медные соли при введении их рег оѕ обла- 
дают неприятным металлическим вяжущим 
вкусом, раздражают слизистую желудка и 
быстро вызывают рефлекторную рвоту, причем 
большая часть их выводится вместе с рвотными 
массами. В виду быстрого наступления рвоты 
острого отравления солями М. обыкновенно 
не бывает, а наблюдается оно лишь в редких 
случаях, когда вводится большое количество 
медной соли, часть которой успевает перейти 
в кишечник и вызывает в нем поражение сли- 
зистой, сопровождающееся сильным поносом, 
иногда кровавым, с резкими болями в животе. 
Рвотные массы обычно бывают окрашены мед- 
ной солью в синий или зеленый цвет, а иногда 
в них встречаются и кристаллы соли. За рвотой 
и поносом при острых отравлениях наступает 
коляпе с ослаблением дыхания и падением 
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пульса, с потерей сознания и коматозным со- 
стоянием, во время к-рого появляются асфик- 
тические судороги, окапчивающиеся смертью 
от паралича дыхания. Эти симптомы отравле- 
ния вызываются не резоритивным действием 
М., а являются результатом местных пора- 
жений жел.-киш. тракта и связанного с ними 
резкого рефлекторного воздействия на центр. 
нервную систему и сердце. Если при остром 
отравлении смерть не наступает в течение пер- 
вых же часов, пострадавший умирает через 
несколько дней от общего истощения при явле- 
ниях паралича сердца. В таких случаях наблю- 
дается кроме того сильное уменьшение мочеот- 
деления или даже анурия и нередко желтуха. 
Объясняется это тем, что веледствие поврежде- 
ний слизистой жел.-киш. тракта усиливается 
всасывание М., которая, выделяясь затем через 
почки и цечень, вызывает поражение их, чего 
не наблюдается в случаях ранней смерти, когда 
М. не успевает всосаться. Чаще встречалощиеся 
подострые отравления солями М. характери- 
зуются в общем теми же симлтомами: сначала 
сильной рвотой и поносом с болями в животе, 
но явления коляпса при этом слабее выражены; 
в дальнейшем обычно наблюдаются заболева- 
ния почек и печени, как и при острых отравле- 
ниях, с поздней смертью. Металлический вкус 
во рту остается очень долго, и описаны случаи, 
когда после таких отравлений один вид мед- 
ного предмета вызывал то же ощущение во рту, 
даже рвоту, что указывает на успевшую вырабо- 
таться условную рефлекторную реакцию на М. 

Длительное введение малых доз 
М. и ее соединений рет 0$, как показывают опы- 
ты на животных и человеке, или влечет за со- 
бой лишь слабо выраженные симптомы местно- 
го действия или же не сопровождается ника- 
кими болезненными явлениями. Так, Галип 
(СаПрре), ежедневно вводя рег оз собаке 'ве- 
сом в 8 хг в течение 120 дней по 5 мг медной 
соли, пе паблодал у пее других симптомов кро- 
ме изредка наступавших приступов рвоты и 
поноса. Тот же автор 14 месяцев употреблял 
для своей еды пищу, приготовленную в нелу- 
женой медной посуде, содержавшей соедине- 
пия М., и не замечал у себя никаких признаков 
отравления. Другие исследователи (Кайета- 
сһег, Тоцзза1иф) ежедневно принимали в про- 
должение нескольких месяцев окись М. по 
0,24—0,5 и сернокислую М. по 0,04—0,079 
без какого-либо заметного вреда для здоровья. 
На основании таких опытов, неоднократно 
производившихся и другими исследователями, 
все авторы за исключением Гарнака (Нагпаск) 
признают, что при хрон. отравлениях чистой 
М. и ее соединениями резорптивное отравляю- 
щев действие М. не проявляется. Из тех симп- 
томов, к-рыми характеризуются проф. заболе- 
вания в различных медных производствах (см. 
ниже), нек-рые могут быть результатом мест- 
ного действия М. 

Резоритивное отравляющее действие М. мож- 
но наблюдать лишь при экспериментальном от- 
равлении животных путем введения им подкож- 
но или лучше внутривенно слабо диссоциирую- 
щих медных солей органических к-т, не вызы- 
вающих свертывания крови. При этом у тепло- 
кровных животных симптомы отравления про- 
являются сначала в виде ослабления и затруд- 
нения произвольных движений вследствие за- 
болевания периферических нервов, а затем 
развивается полный паралич поперечнополо- 
сатой мускулатуры, распространяющийся вско- 


ре на дыхательную и сердечную деятельность, 
причем сердце останавливается позже, чем 
дыхание. Если животное не погибает вскоре 
после отравления, у него появляется сильней- 
ший понос, часто кровавый, вследствие выде- 
ления меди через кишечник. Кроме того в 
таких случаях моча содержит белок, иногда 
Нр и форменные элементы крови как результат 
поражения почек выделяющейся через них М. 
Всосавшаяся М. выводится из организма с мо- 
чой, желчью, через слюнные и кишечные же- 
лезы, нек-рая же часть ее задерживается в ор- 
ганизме, главным образом в печени и в мень- 
шем количестве в селезенке, почках и щито- 
видной железе. 

Подача первой помощи при отравле- 


`ниях—см. Отравление. 


С терапевтической целью М. при- 
мепястся внутрь в качестве рвотного сред- 
ства, к-рое действует быстро (через 5—10 мин.), 
не вызывая предшествующих явлений паазеае. 
При отравлении фосфором сернокислая М. 
является вместе с тем и противоядием благо- 
даря тому, что она окисляет фосфор в сравни- 
тельно безвредную фосфорную к-ту, а кроме 
того, восстапавливаясь при этом до закиси М., 
облекает тонким слоем кусочки фосфора, задер- 
живая его всасывание. Наружно соли М. 
применяются в растворах низкой концентра- 
ции (до 1%) как вяжущее, в кристаллическом 
же виде нек-рые медные соли применяются как 
прижигатющее средство, причем вяжущее дей- 
ствие солей М. сопровождается сужением сосу- 
дов, а прижигающие концентрации вызывают 
расширение их.—М. и нек-рые ее производные 
в коллоидальном состоянии, а также пек-рые 
комплексные соединения ее могут повидимо- 
му оказывать леч. действие при различных фор- 
мах 1рс. Получаемый при этом терап. эффект 
объясняют не этиотропным действием таких 
соединений, т. к. они обладают минимальным 
паразитотропным свойством, а том, что они, 
имея особое сродство к пат. тканям, задержи- 
ваются в очатах заболевания и оказывают на 
пограничную с последними нормальную ткань 
стимулирующее действие, благодаря чему эти 
очаги окружаются соединительной тканью. 
На сродестве подобных же соединений М. к пат. 
тканям основано и применение нек-рых ее 
препаратов при раковых заболеваниях .—-Сер- 
нокислой солью М. в очень большом разведе- 
нии, например 1:1—3 млн. ч. воды, пользуются 
для прекращения в водоемах роста водорослей, 
сообщающих воде неприятный запах и вкус. 
Эту же соль пробовали применять для обезвре- 
живания воды, заразкенной тифозной палоч- 
кой, но т. к. для этого требуется большее содер- 
жание в воде соли М., такой способ очистки 
воды не получил распространения. 

Для открытия М. в растворах, а также 
и в моче могут служить следующие реакции; 
1) иселедуемую жидкость слегка подкисляют 
уксусной кислотой и по каплям прибавляют 
5%-ный раствор желтой кровяной соли; при 
этом образуется коллоидальная железисто-си- 
неродистая М., окрашивающая жидкость в кра- 
сно-бурый цвет различной интенсивности в зави- 
симости от количества М. в исследуемом рас- 
творе. 2) Свеже очищенную наждачной бумагой 
железную или ципковую пластинку погружают 
до половины в испытуемую жидкость; через 
нек-рое время (чем позднее, тем резче реакция) 
на пластинке появляется красный налет ме- 
таллической меди. 
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729 


МЕДЬ 


780 


Препараты. Соргиш асеф1сиюм, ук- 
сусномедная средняя соль, синевато-зеленые 
кристаллы, растворимые в 14 ч, воды, в 16 ч. 
«пирта; применяют наружно в виде порошка 
как нежно действующее прижигающее для 
слизистых, как вяжущее —в виде глазной мази 
(2%) и в виде раствора (0,5%) для сиринцева- 
пий при уретрите и вагините; ая (по франц. 
авторам) — в детской практике при золотухе 
и {ре по 0,01—0,04 рго аоя.—Сиргим 
зирасеф1сим (Аетиоо), ярь-медянка, ук- 
сусномедная основная соль, тонкий зеленый 
порошок или аморфные куски голубовато-зе- 
леного цвета; полностью не растворяется в 
воде; паружно--как присыпка для призкигания 
язв, склонных к разрастанию, или в виде мази 
и пластыря. В технике служит краской, к-рая 
часто оказывается очень ядовитой от примеси 
в ней мышьяка. Вопрос о применении ярь-ме- 
дянки для подкрашивания в зеленый цвет кон- 
сервов овощей, обычно запрещаемой зако- 
подательством как вредной для здоровья по- 
требителей таких консервов, был предметом 
специальных *исследований, в особенности во 
Франции, где этот способ широко распростра- 
нен (уегаӢіѕѕасе). Хотя нельзя доказать прямого 
вреда от вводимого при этом в организм коли- 
чества меди, тем не менее считают, что бна 
при известной концентрации мозкст угнетающе 
действовать на ферментативные пищеваритель- 
ные процессы, поэтому во Франции было уета- 
новлено декретом, что количество этой кра- 
ски не должно превышать 0,1 в 1 л окращи- 
вающей жидкости. —Сиргим аі тіпа- 
фиш, син. Сиаргит затеи аіотіпаёит (Га- 
ріѕ діуіпиѕ), глазной камень, сплав 16 ч. серно- 
медной соли, 16 ч. азотнокалиевой соли, 17 ч. 
квасцов и 1 ч. камфоры (Ф УІІ); аморфные 
куски бледнозеленого цвета, камфорного запа- 
ха; растворяются в 16 ч. воды,. образуя мутно- 
ватый раствор зеленоватого цвета; примепя- 
ется іп ѕпбѕапиа в виде палочек для прижи- 
гания при конъюпктивитах, в форме глазного 
порошка (1 ч. па 2—5 ч. сахара), в растворе 
для глазпых капель (0,2—0,4 : 100,0) —Сър - 
тит рісі1огаїц т, лвухлористая М., 
СиС1,+2Н,О, зеленые ромбоидальные гигро- 
скопичные кристаллы, растворимые в: воде 
и спирте; внутрь — как ајіегапѕ и іопісит 
при золотухе, рахите и кожных заболеваниях 
на почве расстройства питания. — Сиргит 
сіігіса т (СиргосИта%, Саргоейто!), лимонно- 
медная соль (ФУП) (Си.С.Н.О),--5Н.О, свет- 
лозеленый кристаллический порошок, почти 
нерастворимый в воде; наружно — в виде 
5—10%-ной мази при трахоме.—Сартги т 
піітісит, азотномедная соль, Со(№О,),+ 
+8Н,0, синие кристаллы, легко растворимые 
в воде, гигроскопичны; применяется наружно, 
как Сирт. зиНисат.—Саргиш зи 1{о- 
сагро11сиш (рһепоіѕиКопісит), парафе- 
нолсульфомедная соль; зеленые призматиче- 
ские или игольчатые кристаллы, растворимые 
в воде; наружно—в 1—2%-ном растворе как 
антисептическое и вяжущее в хир. практике, 
0,1 —0,5 %-ный раствор — для спринцеваний 
при гонорее. 

Сиргишм ѕи1ѓёогіси т, серпомедная 
соль, медный купорос (Ф УІІ), СиЅ0,+5Н,О, 
синие прозрачные кристаллы или голубой кри- 
еталлический порошок; растворяется в 25 ч, 
воды, при 200° теряет кристаллизапионную во- 
ду, переходя в белый порошок; внутрь — как 
рвотное и при отравлениях фосфором по 0,25 


взрослым, 0,05—0,1 детям через каждые 10 ми- 
нут до наступления рвоты или в виде одно- 
кратной дозы 0,5 (!) взрослым; наружно— 
0,1—0,2%-ный раствор при подострых и хрон. 
конъюнктивитах и для спринцеваний при урет- 
рите и вагипите; іп забзбапыа (Васіиѕ сиргі 
ѕцигісі)--для прижигания слизистых, в осо- 
бенности конъюнктивы.-С иргит 511-. 
Тиг1сиш сгоди т, неочищенный медный 
купорос; 5—10%-ный раствор для дезодора- 
ции и дезинфекции выгребных и помойных 
ям, свалок мусора и т. п, мест. Е іекіто- 
сирго1, раствор коллоидальной М., получас- 
мый электрическим путем; содержит 0,15 г М. 
в 1 л; применяют при раке и 1с внутривенно, 
начиная с 2 смз и постепенно доходя до 10 смз, 
или внутримышечно по 5—10 см?.—Сиртгаве, 
коллоидальный раствор гидрата окиси М.; про- 
дается в ампулах по 5 смз, содержащих по 1,2 
мг М.; подкожно--при раковых заболеваниях. — 
Сиргех, раствор органического соединения 
М.; применяется наружно против вшивости у 
человека и домашних животных.—Сиарго 1, 
белковое соединение М.; наружно—1—5%-ный 
раствор при трахоме.—Сиргопа +, белко- 
вое соедипение М., продается в таблетках, со- 
держащих по 9,4 мг М.; 1—2 таблетки 3—5 раз 
в день, детям—половинная доза, при острых 
кишечных заболеваниях инфекционного ха- 
рактера и при разного рода глистах; в виду воз- 
можности наступления рвоты не следует назна- 
чать натощак. екъ у 1, соединение леци- 
тина и коричнокислой М., темнозеленый поро- 
шок, растворяющийся в эфире и хлороформе; 
‘наружно—в виде 5%-ной мази (готовая «еки- 
$у1-за ес» содержит 10% местнообезболиваю- 
щего циклоформа) и внутрь — в виде готовых 
пилюль; применяется при волчанке и хирурги- 
ческом іре. М. Лихачев. 
Медь как промышленный яд. В чистом виде 
М. в промышленности применяется редко; ши- 


- рокое применение находят сплавы с разными 


металлами и хим. соединения. Из сплавов наи- 
более важное зпаченис имеют бронза (сплав М. 
с 10—22 9%, олова фосфористая бронза (то же 
с добавлением 0,5—2,0% фосфора), латупь 
(сплав М. и цинка в различных прслорциях; 
напр. в состав томпака входит 85% М., в бе- 
лой латуни—50% М. ит. д.), нейзильбер (сплав 
М., никеля, цинка или олова) и др. Из хим. 
соединений следует отметить соли окисные и 
закисные, сернокислую медь, основную уксус- 
номедную соль (ярь-медянка), брауншвейгскую 
зелень, бременскую зелень, сернистую медь 
и др. В производственных условиях М. может 
проникать в организм рабочих двумя путями: 
через жел.-киш. тракт и через дыхательные 
пути. Однако всасывание этим путем проте- 
кает крайне медленно, и в организм рабочих 
М. проникает при этом в весьма незначитель- 
ных количествах.--По вопросу о токсичности 
М. твердо установленного мнения нет. Если от- 
носительно большие количества. М., попадая 
в жел.-киш. тракт, могут вызывать и более тя- 
желые явления острого отравления, то об отра- 
влениях рабочих в производственных условиях 
данных не имеется. У рабочих, к-рым прихо- 
дится работать в условиях выделения больших 
количеств медной пыли, находили воспаление 
десен, зеленую кайму на краях десен, окраши- 
вание в тот же цвет зубов; далее описаны слу- 
чаи окраски волос в зеленый цвет. Данные об 
отравлениях рабочих М.,- приводимые в старой 
литературе {сводка дана у Лайе), в к-рых го- 
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ворится о ряде нервных симптомов, вполне мо- 
гут быть сведены к действию свинца или мышь- 
яка, к-рые в медных сплавах встречаются очень 
часто, и поэтому большинство современных 
токсикологов (еміп, Бертапи, Тоцѕѕаіпі) счи- 
‚тает, что М. не является промышленным ядом. 
Что касается вопроса о специфичеёкой проф. 
б-ни—литейной лихорадке, наблюдаемой весь- 
ма часто у работающих при литье латуни, то 
причиной этой б-ни является вдыхание не меди, 
а окиси цинка, выделяющейся при плавке в 
форме мельчайшей пыли (коллоидная взвесь) 
(см. Литейная лихорадка). Большой интерес 
представляет опубликованный в 1930 г. 31 слу- 
чай меднопротравной лихорадки, описанной 
Бродским, Белкиным и Курбатовым (Северо- 
кавказский ин-т охраны труда). Заболевание 
наблюдалось у рабочих, занятых протравой 
зерна, для чего применялся порошок «фунги- 
сид»; главной составной частью его является 
основная соль углекислой М. с примесью сер- 
нокислой М., других металлов в нем не обна- 
ружено. Помещение, где производится про- 
травка, сильно запылено (41—53 мг пыли в 
1 мз воздуха). Б-нь по возникновению, течению 
и исходу весьма напоминает приступы литей- 
ной лихорадки (озноб, повышение 1°, профуз- 
ный пот, в ряде более тяжелых случаев—тош- 
нота, рвота зелеными массами, слабый частый 
пульс и др.). Авторы ставят б-нь в безусловную 
связь с вдыханием протравного порошка, ко- 
торый в воздухе содержится в форме мельчай- 
шей пыли. Если эти наблюдения подтвердят- 
ся экспериментальными исследованиями, то 
вопрос о возможности развития интоксикации 
типа литейной лихорадки в результате вдыха- 
ния М. получит новое освещение.—Из других 
вредностей при работе с М. надо отметить: не- 
благоприятные условия труда в литейных (вы- 
сокая 1°, лучистая энергия, загрязнение воз- 
духа пылью, СО и др.), усутубляющиеся тем, 
что литье М. обычно производигся в небольших 
помещениях, выделение мелкой остроконечной 
пыли при ряде процессов (приготовление и 
применение порошка для бронзирования, обра- 
ботка и отделка латунных предметов), опас- 
ность отравления фосфором при изготовлении 
фосфористой бронзы (прибавляется часто жел- 
тый фосфор), выделение ядовитых газов при 
приготовлении хим. препаратов меди (окислы 
азота, возможен и мышьяковистый водород). 
Профилактика: надлежащее устрой- 
ство литейных, с механизацией производетвен- 
ных процессов, переход на плавку электриче- 
ским способом и надлежащая вентиляция. 
Очень хорошие результаты получились напр. 
после реконструкции крупнейшей медноли- 
тейной на заводе «Красный выборжец» (в Ле- 
нинграле), где в результате рационализации 
исчезли заболевания литейной лихорадкой и 
уменьшилось количество ожогов. При пропес- 
сах, сопровождающихся выделением пыли и 
вредных газов,— герметизация аппаратуры, ме- 
стная вентиляция. Н. Розенбаум. 
Открытиемедивсудебных елу- 
чаях. Объектами исследования на М. могут 
быть внутренности, рвотные извержения, зе- 
леные консервы овощей, к к-рым прибавляют 
М. для сохранения зеленого цвета. Веледствие 
широкого распространения М. и возможного 
накопления ее у пожилых людей в печени, на- 
хождение незначительных количеств меди во 
внутренностях трупа и даже значительных ко- 
личеств, напр. в печени при пирозах, само по 


себе еще не дает указаний на отравление и всег- 
да требует количественного определения и со- 
поставления со всеми обстоятельствами дела. 
По разрушении органического вещества внут- 
ренностей (см. Яды, изолирование) жидкость 
насыщают Н,5. Сернистые металлы вместе с 
осадком серы и органическими веществами (по 
разрушении хлором) обрабатывают многосер- 
нистым аммонием и водным аммиаком; при на- 
личии черного остатка его обрабатывают азот- 
ной к-той, смешанной пополам с водой. При 
этом сернистая медь растворяется. зКилкость 
разбавляют водой и фильтруют. Часть фильтра- 
та смешивают с аммиаком: синее окрашивание. 
К части фильтрата, нейтрализованного амми- 
аком и подкисленного уксуеной к-той, прибав- 
ляют несколько капель раствора желтой кро- 
вяной соли (железистосинеродистого калия): 
красное окрашивание и красный осадок при 
больших количествах М. При исследовании зе- 
леных овощей их высушивают, сжигают и в 
солянокислой вытяжке золы открывают М. 
вышеприведенными реакциями.—Для коли- 
чественного определения М. осаждают 
сероводородом, промывают осадок сероводо- 
родной водой, растворяют его в азотной к-те 
(разбавленной двумя объемами воды) и фильт- 
рат выпаривают во взвешенном тигле, про- 
каливают и взвешивают окись М. Дляобъ- 
емного определения сернокислый раствор 
сернистой М. выпаривают досуха, остаток рас-. 
творяют в нормальном растворе серной к-ты 
(в склянке с притертой пробкой), прибавляют 
иодистого калия и 10%-ното раствора рода- 
нистого аммония, Вылелившийся иод титруют 
п/о или п/ш раствором серноватистокислого 
натрия (индикатор — крахмальный клейстер). 
Два эквивалента М. (Су) соответствуют одному: 
эквиваленту иода (7): 
Сцбо4+2КЈ ~ Со Ъ-+-Е.б04; Сита г Сит-+ т; 


СъЈ КСМ -» СаСМ+КЈ. 

А. Степанек, 
Лит.: Бродский Я., Белкин И., Нурба- 
тов В., Проф. отравления на работе по протравье 
зерна (медно-протравная лихорадка), Гиг., безопасность 
и патология труда, 1930, №7; Бурштейн А, 
Лихорадка меднолитейщинов, Гиг. труда, 1995, №7: ' 
Гельман И., Введение в клинику проф. отравлений, 
М., 1939; Косоротов Д., Учебник судебной меду- 
цины, стр. 137, М., 1928; Менделеев Д., Основы 
химии, т. І, стр. 205, М.—Л., 1928; Степанов А., 
Судебная химия и открытие проф. ядов, М.—Ј1., 19%9; 
Шахин азаров- саркисбеков, Охрана труда на 
Катарских медных рудниках и медеплавильном заводе, 
Гиг. труда, 1996, № 5—6; Шталь Б., Рационализация 
плавки латуни на заводе «Красный выборжец», Труды 
Ленинградского ин-та гигисны труда и техники безопас- 
ности, т. І, Л., 1928; Аа ќепгіеёћ \\., Ац ілаопе 
дег Сібе, р. 238, Отездеп-—Гр2., 1923; Еіѕзсћһег Н., 
Уегаійипаеп ішгесћ МеѓаПе (Нпар. а. 307. Нуріепе, гер. 
у. А. боівіеіп, А. Ѕсћіоѕѕвтапи и. 1,. Таеку, В. 11, р. 30°, 
В., 1926); Еіѕсћһег В., Раз Кирѓет џи. ѕеіпе Уегріп- 
ацпреп (\/еу13 Нпӣр. а, Нуғріепе, В. УП, Т. Я, 1рх,, 
1921); ІШеһгросА а. ТохікоІовіе, Втзе. у. Т. ЕІџгу ч. Н. 
Тапывет, р. 153, В., 1928; еміп Г., Ощетзисвийеей 
ап Кирѓегагреіќегп, решіѕзсһе шей. Мослепвећг., 1900, 
№ 43; Меуегвага 18. , За еп Бег Фе һугіепізсће Вс- 
деџімпе деѕ Кир(егз, 015$., Мітерого, 1890; Р1пага М., 
Іпіохісаїіопѕ раг 1е слуге, Ге 7іпс её |Г’6фа1а (Моцуеаи 
ітаієё йе т6ёӣ., воиз Та біг. ае Ц. Вовег, Е. \/19а1 её Р. 
"Ғеізвіег, Р., 1925); 85 о11 тапп Т., А шапиа| ої рћаг- 

тасоіову, Рћ!аде1І' һіа—1., 1939, Я 
МЕЖНЛЕТОЧНЫЕ ВЕЩЕСТВА, собирательное 
обозначение для различных в морфологиче- 
ском, химическом и биологическом отноше- 
ниях материалов, располагающихся в тканях 
между клетками. К М. в. относятся различные 
жидкие и полужидкие вещества, находящиеся 
между клетками, далее т. н. склеивающая суб- 
станция (нем. Кібіѕићһвќапя), спаивающая тка- 
невые элементы, а кроме того и различные про- 
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дукты диференпировки тканей, ранее обознача- 
емые как парапластические субстанции (Кирї- 
ег, 1896) и образующиеся или вне клеток (фиб- 
рилы соедипительной ткани, основное вещество 
хряща, кости) или в клетках, но выходящие за 
пределы их (неврофибрилы, глиофибрилы). В 
самых ранних стадиях развития зародыша 
клетки очень плотно прилегают друг к другу, 
п ғесь зародыш состоит из клеток, напоминаю- 
щих эпителий. По мере дальнейшего разви- 
тия клетки расходятся (за исключением кле- 
ток эктодермы и частично энтодермы), делаясь 
звездчатыми, и между ними появляются меж- 
клеточные пространства. Наибольшего разви- 
тия межклеточные пространства достигают в 
мезенхиме. По мере своего образования меж- 
клеточные пространства заполняются жидким 
содержимым-—«межклеточным веществом», или 
«межуточным веществом». В дальнейшем, ког- 
да начинаются процессы образования специфи- 
ческих структур из первоначально однородных 
по своему клеточному составу зачатков, в М. в. 
происходят очень важные для специфичности 
и диференцировки ткани изменения. 

М. в. эпителиальных тканей. 
Клетки эпителия соединяются друг с другом 
двумя способами—либо рядом маленьких от- 
ростков, «мостиков», либо вплотную приле- 
тают друг к другу. В первом случае эти отрост- 
ки, мостики образуются вследствие появления 
между клетками ряда мелких вакуолек, на- 
полненных жидким содержимым. Жидкость, 
наполняющая эти вакуольки, повидимому у 
разных эпителиев различается по своему хим. 
составу. Так, между клетками кишечника в ва- 
куолях, их отделяющих, может ветречатьея 
жир, особенно при обильной жировой диете, 
в то время как в межклеточных вакуолях эпи- 
телия покровов жира никогда не встречается. 
Точный хим. состав М. в. эпителия пока не 
установлен, но есть много оснований считать, 
что межклеточная жидкость эпителия по сво- 
ему составу близка к лимфе. При втором типе 
соединения клетки повидимому непосредствен- 
но соприкасалотся своими поверхностями, и 
никакого цементирующего М. в., как думали 
раньше, не имеется; во всяком случае присут- 
ствие его отрицается большинством авторов, 
исследовавших эпителий. Настоящее М. в., 
как это принято считать в наст. время, разви- 
вается повидимому только в однослойных эни- 
телиях. Это вещество образует здесь т. н. за- 
мыкающие пластинки, к-рые представляют со- 
бой как бы непрерывный плотный ячеистый 
скелет, надетый в виде сетчатой рамы на эпи- 
телий. Вещества, образующие эти замыкаю- 
щие пластинки, хорошо сохраняются почти во 
всех фиксаторах и окрашиваются ядерными 
красками. Ќ М. в, относят иногда и бесструк- 
турную перепонку, на к-рой укрепляется эпи- 
телий и к-рая обычно отделяет эпителий от под- 
лежащих тканей (т. н. тетргапа раѕіагіѕ, или 
тетпргапа +егтіпа]ів). 

М. в. соединительной ткани. 
Наибольшего развития М. в. достигают в сое- 
динительной ткани. Они появляются между 
клетками очень рано в виде прозрачной жид- 
кости, заполняющей все пространства, полу- 
чающиеся вследствие расхождения мезенхим- 
ных клеток. В дальнейшем мезенхима начинает 
диференцироваться. Путем образования тру- 
бок из мезенхиматозных клеток развиваются 
кровеносные и лимф. сосуды, в к-рых М. в. 
под влиянием веществ, выделяемых клетками, 


постепенно превращается в плазму крови и в 
лимфу. Одновременно на определенных учает- 
ках начинает развиваться собственно соедипи- 
тельная ткань, затем закладываются хрящевые 
массы скелета и кости. Во всех этих зачатках, 
по мере их развития, М. в. испытывает ряд глу- 
боких химических, физико-химических и мор- 
фологических превращений, ведущих к обра- 
зованию между клетками основного вещест- 
ва ткани. Соединительная ткань 
собственно. Основное промежуточное ве- 
щество соединительной ткани совершенно го- 
могенно и имеет вязкую консистенцию. У эмб- 
риона основное вещество совершенно однород- 
но и студенисто, слизисто и во многом напоми- 
нает плазму крови. В дальнейшем в этом пер- 
воначально однородном веществе появляются 
участки более разжиженные и более плотные. 
В разжиженных участках скопляется ткане- 
вая лимфа. На фиксированных препаратах 
вследствие наличия этих более плотных участ- 
ков основное вещество кажется построенным из: 
продырявленных пластинок. Хим. состав ос- 
новного вещества изучен еще недостаточно. 
Мозкет считаться установленным, что оно со- 
стоит из альбуминов, совершенно нераствори- 
мых в жидкостях организма, что. и отличает 
его от лимфы и крови. Кроме альбуминов (про- 
теинового комплекса) оно содержит и веще- 
ства, ‘очень близкие к муцинам. Основное ве- 
щество очень легко набухает в воде, что имеет" 
болыпое значение при образовании отеков. На. 
известных стадиях развития в основном и про- 
межуточном веществе разыгрываются процес- 
сы, ведущие к образованию фибрил. По своим 
красящим и физ.-хим. свойствам отличают’ 
1) аргирофильные фибрилы (тонкие маленькие 
фибрилки, чернящиеся серебром и появляю- 
щисся в очень ранних стадиях развития сое- 
динительной ткани); 2) ретикулиновые волокна 
(волоконца, окрашивающиеся анилиновыми 
красками); 3) коллагенные волокна; 4) эла-- 
стические волокна. 

В паст. время после работ Максимова и ого. 
учепиков можно считать доказанным, что все 
эти фибрилы возникают не в клетках (гипотеза. 
Флемминга, Мевеса, Лагеса), а развиваются не- 
посредственно в межклеточном веществе. Т. к. 
все фибрилярные структуры обнаруживают" 
положительное одноосное двулучепреломление 
(анизотропны) и т. к. теперь установлено, что: 
это двулучепреломление зависит, с одной сто-- 
роны, от кристаллич. характера мельчайших. 
частиц, образующих фибрилы (см. Мицелы), а 
с другой — от их правильно периодического. 
расположения, то следовательно их появление. 
в межклеточном веществе можно рассматривать. 
как своеобразные процессы кристаллизации. 

М. в. хряща. Хряш, так же как и соеди-- 
нительная ткань, характеризуется мошным 
развитием М. в. Это М. в. то совершенно одно-- 
родно то фибрилярно исчерчено. Вне зависи-- 
мости от его структуры в нем можно всегда. 
найти коллагенные волокна и основную хря-- 
щеную субстанцию, состоящую из хондромукои- 
да и альбумоида и занимаюшую все промежут-- 
ки между фибрилами. Коллагенные волокна 
присутствуют всегда, но вследствие их одина- 
кового светопреломления с основным вещест- 
вом они не всегда могут быть обнаружены по- 
средством микроскопа. Несмотря на то, что эти 
волокна по своим красочным и оптическим 
свойствам ничем не отличаются от коллагена. 
соединительной ткани, хим. состав их однако. 
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несколько иной: в нем всего 16,4% общего азо- 
та, что не соответствует количеству азота кол- 
лагена соединительной ткапи. 

М. в. кости. Межклеточные пространства, 
кости заполнены плотным и твердым веществом, 
одинаковым у всех позвоночных. Кроме воды 
основное М. в. кости состоит из органического 
вещества—оссеина—и неорганических солей. 
Эссеин— вещество, совершенно идентичное с 

`коллагеном соединительной ткани. Главные 
компоненты оссеина--оссеомукоид и альбумоид. 
Альбумоид кости немного отличается от альбу- 
моида соединительной ткани тем, что не раство- 
ряется в #%-ной НСІ и в 5%-ной Ма.СО., но 
зато хорошо растворим в 10%-ной КОН. Не- 
органические соли, пропитывалощие основное 
вещество кости, довольно разнообразны (по- 
дробнее см. Кость).—В общем можно сказать, 
что М. в. играют существенную роль в орга- 
низме как целом. Появляясь очень рано в эм- 
бриональных стадиях, они в зависимости от 
зачатков испытывают различные превращения, 
в них формируются волокпа, возникают те или 
иные структуры. В дальнейших стадиях раз- 
вития М. в., приобревшие специфические ка- 
чества, могут увеличиваться, регенерировать, 
расти; это заставляет смотреть на них не как на, 
безжизненные структуры, выделенные клетка- 
ми, а как на структуры жизненного порядка, 
которые, сами по себе не являясь живыми, в 
то же время представляют необходимую систе- 
му низшего порядка, образующую вместе с 
клетками единую живую систему организма. 
Этим самым но исключастся зависимость разно- 
образных диференцировок промежуточного ве- 
щества от клеток, без к-рых эти диференциров- 
ки не могут осуществляться. Характер этой 
зависимости для хряща и кости до сих пор 
остается исследованным далеко не так подроб- 
по, как для соединительной ткани. Химиче- 
ская динамика межклеточных веществ извест- 
на пока очень мало, но физ.-химически они 
могут быть для всех вообще тканей еоедини- 
тельнотканного происхождения охарактеризо- 
ваны как системы с преобладанием кристалли- 
зационпых пропессов. А. Румянцев. 

Патология М. в. изучена слабо и гл. 
обр. лишь грубо морфологически, несмотря на 
то, что целый ряд пат. процессов имеет вероятно 
в основе различные физ.-хим. изменения М. в.; 
последние однако трудно доступны для изуче- 
ния. Кроме колебания количества воды в М. в. 
(см. Отек) можно указать на разрыхление раз- 
личных элементов, входящих в состав М. в., а 
также на их разъединение, напр. при отеке, кро- 
воизлияниях, воспалительной инфильтрации, 
прорастании опухоли и т. д. При различных 
изменениях ткани, связанных с растяжением 
ее, паблюдаются надрывы элементов М. в., 
папр. коллатенных и эластических фибрил. М. в. 
свойственны также проявления атрофии — 
или сопровождающие атрофические измепепия 
всей данной ткани или как бы самостоятельные 
{например атрофия упругой ткани легких при 
идиопатической эмфиземе). Своеобразные про- 
‘цессы размягчения и разжижения, наблюдаю- | 
щиеся в М. в. соединительной ткани, в рети- 
кулярной ткапи, в склеивающей субстанции и 
относящиеся б. ч. к ферментативным гистоли- 
тическим процессам, ведут к диссоциации эле- 
ментов ткани. В основном веществе кости мо- 
жет кроме того наблюдаться размягчепие, свя- 
занное с исчезанием известковых солей (см. 
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тканях ипогда имест место превращение М. в. 
в муцин, что дает т. н. елизистое перерооюдение 
(см.) соединительной ткапи и хряща. Сходное 
со слизистым перерождением изменение М. в. 
соединительной ткани представляет собой т. н. 
мукоидный отек (ем. Клетчатка). Уплотнение 
М. в. наблюдается при гналиновом переродеде- 
ним (см.) и при амилоидиом перерооюдении (см.), 
представляющих собой пат. изменения М. в. 
Весьма распространенными являются процес- 
сы нмирегнации, инкрустации (см.) различных 
элементов М. в. разнообразными материалами; 
сюда относятся: отложение в М. в. липоидов, 
что, проявляясь в частности во внутренней 
оболочке артерий, имеет следствием развитие 
атеросклероза (см. Артериосклероз); инкруста- 
ция коллагенных фибрил и эластических во- 
локон железом, известковыми солями; отложс- 
ние извести в основное вещество хряща. Про- 
цессы отложения ведут за собой дальнейшие 
изменения М. в.; так, отложение липоидов име- 
ет следствием распад М. в., ипкрустация воло- 
кон железом, известью делает их хрупкими, 
что выражается в надломах, в фрагментации 
этих волокон (см. такзке Кость, Соединитель- 
ная ткань). А. Абрикосов. 


Лит.: Максимов А., Основы гистологии, т. 11, 
Л., 1914 (лит.); Агоп а. Сто 1 Ка, Ѕійїлсемере ципа 
Тпїсвитепіс дег Мігреіеге (Ппар. дег Віоспетіе, ће. 
у. С. Оррепћсіпег, В. ТУ, Јепа, 1925); А ѕеһоїѓ Ё,, 
Еіпієе ВетегЕоцпееп гог раіћоіовіе асг Кінйѕирѕбапхеп, 
Атеһ. рег 16 зе. тей., у. 1, 1927; Віедегтатп, 
Рһуѕіоіобіе йег 5100162- цпа 8Ккеісійѕирѕаптеп (На@Ь. дег 
уете1еісһепаеп Рһуѕіо1овіе, Втз&. у. Ҹіпісгѕіеіһ, В. 1, 
Тепа, 1913); Мах: том А., В1таевемее ппа Био 
Чепде Семее (Нпар. #. тікгоѕКоріѕсће Апафопые 4ез 
Мепѕећса, ћу. у. М. МӧПепдотїї, В. п, Т.14, В., 1929, 
лит); он же, ОБег діе Юпіміскішпе атеуторЬПеп ипа 
КоПавепел Ғаѕсгп іп КаШигеп топ егмасһѕспегт бацес- 
Нествемере, 76зсНг. ї. шікт.-апаё. Еогѕсһипе, В. ХҮП, 
1929; РоІісага А., Ргёсіѕ а’піѕіоіовіе рћуѕіоіовідие, 
Р., 1928;  ӧѕѕІе В., АПеетеіпе Раіћо1осіе дет 7е11е 
ип дег Семере (Раіһојовіѕсһе Апаѓотпіе, 87. уоп Г. 
АзеБой, В.Т, Јепа, 1928); Зевштаф \У., Піе Ваифеше 
Чез Тһісгкӧгрет= іп ро1Іагіѕіегіет Ілсһіе, Воли, 1924; 
5їлаліёка Е.. Піе Огеапіѕаііоп дет Іерепдівеп Ма- 
ѕѕе {(Нпар. ї. пікгоѕкоріѕсһе Апаїогпіе ез Мепзеһеп, Ше, 
у, М. МоПеваотЕ, В.Т, В., 1929). . 

МЕЗАОРТИТ, шезаогы М8 (от греч. певоѕв-- 
средний и аогіїіѕ—воспаление аорты), воспа- 
ление средней оболочки аорты. Термином М, 
принято обозначать воспаление стенки аорты 
в случаях, когда воспалительные изменения 
локализуются преимущественно (реже— исклю- 
чительно) в среднем слое. М. может быть ост- 
рым и хроническим. Острый М., выражаю- 
щийся в гнойной инфильтрации средней обо- 
лочки аорты с некрозами и разрущением ес, 
осложняющимися развитием острой апевризмы 
или перфорацией стенки сосуда, наблюдается 
иногда при тифе, ангинах, стрептококковых 
сепсисах (см. Аорта). Хронический М. 
имеет характер продуктивного воспаления (те- 
заотыМз ргодисИуа) и проявляется по ходу 
уаѕа уазогита среднего слоя в очаговой пролп- 
ферации из лимфоидных, плазматических и 
эпителиоидных клеток; такого рода М. изредка 
встречаются при ревматизме и при зерз1з Іепќа. 
Наиболее часто хрон. продуктивный М. наблю- 
дается при сифилисе (тезаотыИз ргодаеиуа 
зурһіібса), являясь наиболее частым проявле- 
нием висцерального сифилиса. Сифилити- 
ческий М. поражает гл. обр. грудную аор- 
ту, очень редко переходя на брюшную аорту; 
сравнительно редко он выражается в образо- 
вании в стенке аорты настоящих гумм (тпсваогі- 
3 бишіпова). Чаще дело идет о развитии по 
ходу уаза уаѕогит грануляционных очагов (от- 
сюда старый термин «теваогіїіїѕ ртапи1оѕа», со- 
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стоящих из лимфоидных и плазматических кле- 
ток; при этом имеет место новообразование вет- 
вей уаѕа уазогит, проникающих во внутренние 
слои средней оболочки и во внутреннюю обо- 
лочку. Эти новообразованные сосуды с инфильт- 
ратами расслаивают эластически-мышечные 
пласты среднего слоя аорты и, рассекая и раз- 
рушая их, нарушают их непрерывность. Иног- 
да кроме этих инфильтратов наблюдаются мел- 
кие грануляционные. очаги из эпителиоидных 
клеток. Нередко:присутствие среди инфильтра- 
тов и грануляционных очагов гигантских кле- 
ток Лангансова типа. В местах наибольшего 
развития указанных изменений могут иметь 
место некрозы б. или м. обширных территорий 
среднего слоя. Из других слоев стенки аорты 
при сифилитическом М. наиболее измененной 
бывает адвентиция, в к-рой как правило от- 
крывают муфты инфильтратов из лимфоидных 
и плазматических клеток по ходу уаза уаѕо- 
гит, а также продуктивные васкулиты. 

Что касается внутренней оболочки, то в ней 
соответственно местам наибольшего изменения 
среднего слоя наблюдаются утолщения за счет 
кемпенсаторного неспецифического разраста- 
ния соединительной ткани. Вышеописанного 
рода изменения характерны для б. или м. све- 
жего периода сифилитического М.; в дальней- 
шем происходит постепенное замещение ин- 
фильтратов, грапуляционных очагов и некро- 
зов рубцовой соединительной тканью. В связи 
с этим в поздних периодах сифилитического М. 
микроскоп открывает лишь очаговые рубцы, 
образующие в средней оболочке как бы пле- 
шины, особенно хорошо выступающие при 
окраске среза на эластическую ткань .-—-Макро- 
скопически сифилитический М. дает очень ха- 
рактерную картину: внутренняя поверхность 
трудной аорты, особенно в ее восходящей час- 
ти, местами или сплошь имеет неровный вид 
вследствие наличия ряда мелких втяжений в 
виде небольших рубчиков или линейных мор- 
щин. Эти морщины могут ветвиться или рас- 
пределяться звездообразво, нередко же распо- 
лагаются рядами, придавая нек-рым местам 


внутренней поверхности аорты б. или м. рав- | 


номерно морщинистый или шагроневый вид. 
Более редко встречаются крупные рубцы внут- 
ронней поверхности аорты. Эта характерная 
для сифилитического М. картина может быть 
затушеванной наличием значительного компен- 
саторного утолщения внутренней оболочки или 
присоединением банального атеросклероза. Си- 
филитический М. является самой частой причи- 
ной аневризм аорты (см. Аорта, Аортит еи- 
филитический). А. Абрикосов. 

Лит.—см. лит. к ст. Аортит сифилитический. 

МЕЗАРТЕРИИТ, или мезоартериит (от греч. 
116805—Ссредний и атгёегііїіѕ—воспаление арте- 
рии), воспаление средней оболочки артерий; 
развивается в большинстве случаев путем пе- 
рехода процесса на среднюю оболочку с инти- 
мы или адвентиции. Поводом для возникно- 
вения М. помимо травматических повреждений 
сосудов служат 1) язвенный атероматоз (см.) 
с переходом на среднюю оболочку или самого 
язвенного процесса или перифокальной воспа- 
лительной реакции, 2) своеобразное заболева- 
ние артерий, известное под названием регіәт- 
{ег їв подоза (см. Периартериит), и 3) многие 
острые и хрон. инфекционные б-ни, как брюш- 
ной и сыпной тифы, пневмонии, грип, дифте- 
рия, скарлатина, сепсис, с, сифилис, актино- 
микоз и некоторые другие. По отношению ко 
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всем только что перечисленным острым инфек- 
циям (кроме сыпного тифа) до самого послед- 
него времени господствующим было мнение 
Визеля (Жіеѕе]), согласно к-рому первичным 
моментом в поражении артерий считался оча- 
говый некроз теаіае с последующей ин- 
фильтративно-пролиферативной реакцией со 
стороны других оболочек и интермускулярной 
соединительной ткани, частыми тромботически- 
ми изменениями интимы и исходом в склероз. 
Однако в последнее время накапливается все 
больше данных в пользу того, что подобный 
ход процесса бывает лишь в исключительных 
случаях; обычно же поражение начинается с 
интимы (дегенеративно-пролиферативные 
изменения, тромбоз), а в более крупных сосу- 
дах—с адвентиции, куда вирус проникает че- 
рез уаза уазогиш, вызывая в ней развитие тех 
или иных воспалительных очагов. Средняя же 
оболочка вовлекается в процесс последователь- 
но (хотя в нек-рых случаях и очень быстро), 
причем реакция ее выражается б. ч. в деструк- 
ции эластических и мышечных волокон и в 
пролиферации соединительнотканных клеточ- 
ных элементов. Тот же по сушеству ход про- 
цесса описан и при сыпном тифе. Об изменении 
средней оболочки артерий при +0с, актиноми- 
козе и сифилисе см. Артерия, Аорта, Аютино- 
микоз. При ревматизме также наблюдаются 
иногда изменения средней оболочки артерий, 
напр. в мелких артериях сердца описаны де- 
структивные процессы в ше а и аауеп ва с 
последующим склерозом. В более крупных со- 
судах (аотфа, аа. теѕеп+егіса, гепа!іѕ, согопа- 
гіа согаіѕ) неоднократно были находимы спе- 
цифические ревматические гранулемы, распо- 
лагавшиеся около уаза, уазогит наружной обо- 
лочки и в прилежащих частях тедіае. 

Лит: Давыдовский И., Патологическая ана- 
томия и патология сыпного тифа, ч. 1—2, М., 1921—92; 
Талалаев В., Острый ревматизм, М.—Л., 1930; 
Ѕ5слагї А., рег даз УетваНеп ег (@еїаѕѕе ре! акоеп 
Іпѓекііопѕкгапкһеіќеп, ЕтапКкѓитіег Леіѕсг. Тат Раёћо10- 
сіе, В.П, 1909; З1еетипа Н., рег пісћё вурћі- 


їізсһе Аогііііѕ, йеііѕсһгії Гаг Кте Лай отзсвипе, В. ХХІ, 
Н. 13, М. Скворцов. 


1999. 
МЕЗЕНТЕРИОЛИТ (от лат. тезепфегоат-— 
брыжеечка), воспаление брыжейки червеобраз- 
ного отростка. Воспалительные состояния чер- 
веобразного отростка всегда сопровождаются 
воспалительными изменениями в его брыжееч- 
ке. Эти изменения касалотся преимущественно 
ее сосудистой системы—как кровеносной, так 
и лимфатической. При остром апендиците всег- 
да имеется сопровождающий его острый 
М., который выражается в резкой гиперемии, 
остро отечном состоянии и рыхлости брыжееч- 
ки. Оба серозных листка ее представляются 
резко покрасневшими, иногда покрытыми фиб- 
ринозными наложениями. В венах встречают- 
ся тромбы. Наибольшего развития тромбоз вен 
достигает при гангренозной форме апендицита. 
Лимф. щели и сосуды резко расширены и пред- 
ставляют все явления острого лимфангоита, в 
просвете их содержится значительное количе- 
ство бактерий (острый бактериальный М.). При 
прободном апендиците, если прободение про- 
изошло по краю прикрепления брыжеечки, 
в ее толще развивается абсцес.—Х рониче- 
ский М., наступающий как последствие и ис- 
ход острого, выражается различно в зависи- 
мости от тех изменений, к-рые претерпели со- 
суды во время острого воспаления. В наиболее 
резкой форме хрон. М. выражается рубцом 
брыжеечки, развивающимся на месте бывшего 
| абсцеса, а также и при общем ее рубцевании в 
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результате облитерирующего эндартериита и 
тромбоза вен. Рубцеванием захватывается так- 
же и лимф. сеть. С другой стороны, если в.кро- 
воносных сосудах брыжеечки воспалительное 
состояние получило обратное развитие, то в 
них можно найти лишь нек-рое утолщение ин- 
тимы сосудов без заметного препятствия току 
крови и резких видимых изменений брыжееч- 
ки. В лимф. сосудах остаются уплотнение и 
утолщение стенок, видимые на брыжеечнс в 
форме белых полосок-тяжей хрон. лимфангои- 
та’, расположенных по ходу кровеносных сосу- 
дов. Такое состояние брыжеечки чаще всего 
обнаруживается при операции апендицита в 
холодном периоде. Однако в лимф. щелях иног- 
да остаются и болезнетворные микробы, нахо- 
дящиеся как бы в лятентном состоянии, но не- 
определенно долгое время сохраняющие спо- 
собность к росту (хрон. бактериальный М.). 
Послеоперационный сепсис, развивающийся в 
некоторых случаях после удаления червеоб- 
разного отростка, может быть вызван теми 
стрептококками, к-рые пребывали замурован- 
ными в лимф. щелях брыжеечки и были осво- 
бождены при ее разрезе. По исследованиям 
Нуре, повторенным Рубашевым, больше по- 
ловины брыжеечек при хрон. апендиците со- 
держат способные к росту бактерии кишечной 
флоры. При воспалении, закончившемся руб- 
цом брыжеечки , установить присутствие микро- 


бов уже пе удается. 

Лит.: Яуре Г., Послеоперационный сепсис после 
апендицита, Нов. хир. арх., 1922, № 8; он же, О хро- 
ническом бактериальном мезентериолите, Вестн. хир., 
т.ГУ, 1994; Ва Бразевом 8., ОЪег Бђакіегіоіосіѕсће 
Веѓипіе ат Меѕепќегіоїшти еі Аррепаӣісііів, Йенга1Ь1а 


$. Сћіг., В. ГЛТ, 1995. Г. Яуре. 
МЕЗЕНТЕК1САЕ АВТЕВІАЕ, УЕКАЕ. Разли- 
чают верхнюю и нижнюю мезентериальные 


{брыжеечные) артерии. Верхняя брыже- 
ечная артерия, а. теѕепћ. ѕир., непар- 
ная, является ветвью брюшной аорты (иногда 
четвертой вствью а. соеПасае) (см.т:. Х, ет. 213-— 
214, рис. 20); отходит от передней поверхности 


Рис. 1. Га. теѕепѓегіса &0р.; 2—ргосеѕѕиѕ плсіпа- 
405 рапсгеаіїѕ; 3—а. рапсгеаЯсо-диодепа!8 іп. ; 
4-таті Иез па1ев; 5—а. соса тейїіа; 6—а. Пео- 
сойса; 7—а. ваѕіто-дпоаепа1іѕ; 8—а. ваѕіго-ерір\оі- 
са дехі.; 9—а. тшезоткет1са, іпѓ.; 10—а. соса ѕіп.; 
11-—а. вістпоійеа; 12-—а. паешоггһоійа1іѕ 5ир. 


аорты па уровне Г, несколько ниже а. соеПаса, 
(см. т. ТУ,табл. І, рис.3, ст. 147—148, ит. Х, 
рис. 2—3, ст. 203—204), и спускается поза- 
ди головки поджелудочной железы. В области 
іпсіѕџгае рапсгваћісае она выходит на поверх- 
ность, ложится впереди от ргос. опсіпаёиѕ рап- 
сгеаїіѕ (см. Подоюелудочная, оюелеза) и рагз іп- 
{ог., в. авсепдепз Апо4ети (рис. 1) и идет даль- 


ше книзу, лежа между листками брюшины в 
толще брыжейки и образуя небольшую дугу, 
обращенную выпуклостью влево и вперед 
(рис: 2). На пути своем артерия отдает следую- 
щие ветви (рис. 1): 1. А. рапсгеафбісо- 
9 цоета!13 11[.; отходит с правой сторо- 
ны ствола а. везет. зир., впереди от ртос. 


Рис. 2. 1—а. тезепфет!са 60р.; 2—\. таезепфееса, 
ѕар.; 3—аа. іпіеѕііпаіеѕ јејилаіез; 4 аа. Пеае; 
5—а. Пео-саесо-со1о-аррепаісшагіз; в—а. соПса 
дехї.; 7—а. соПеа ше1а; 8—со1оп азсепаепз; 9— 


@цоЧ9елит; 10—со]оп 1гапзуегвит; 11-—саестт; 
12—Пеии; 18—5-Вошапаш. 
ипсіпафив, идет влево вдоль выпуклости р. 


іпіег. йџодепі, между ней и поджелудочной же- 
лезой. Питает по пути стенку диоде! и подже- 
лудочную железу. Вверху анастомозирует с 
одноименной верхней артерией. 2. Аа. іп $е- 
віпа1е в, кишечные ветви. В изменчивом 
числе (от 10 до 20 и больше) они отходят влево 
от ствола а. тееп. зар., лежат в толще бры- 
жейки и питалот стенку тощей (гатпі јсјипаіеѕ) 
и подвздошной кишок (тапи Пеа]ез) (рис. 2). 
На пути своем кишечные артерии древовидно 
разветвляются и образуют сеть анастомозов, 
расположенных в виде ряда дуг, носящих на- 
звание аркад. Различают дуги 1-го, 2-го, 3-го 
порядка и т. д. Количество дуг, равно как и 
число их рядов, очень изменчиво (обычно бы- 
вает 2—5 рядов анастомотических дуг). От 
каждой дуги отходят ветви к брыжейке, а 
дуги последнего порядка отдают многочислен- 
ные ветви к стенкам қишок. Крайняя правая 
а. Пва1ів соединяется с а. і1ео-саесо-со1о-арреп- 
діси]Јагіз. 3. А. і1ео-саесо-со10о-арреп- 
аісц1агіѕ (сокращенно а. Пео-соЦса); от- 
ходит с правой стороны от ствола а. шезеп. 
зир. и спускается книзу позади от брюшины к 
илеоцекальному углу, распадаясь на следую- 
щие ветви: а) а. Це? фегита Из, идущую к 
концевому отделу 11еі; б) а. саеса1іѕ, снабжаю- 
шую слепую кишку и разветвляющуюся тл. 
обр. в задних и левых отделах саесі; в) а. с0- 
Пса дехіта, ветвь к восходящей ободочной ки- 
шке; идет от илеоцокального угла снизу вверх 
вдоль внутреннего края сон азсепа.; г) а. ар- 
репаісиагіѕ; является обычно ветвью а. іеі 
їегтіпаііѕ и спускается книзу, позади от ко- 
нечного отдела подвздошной кишки, к бры- 
жейке чорвеобразного отростка, где дает 3—7 
ветвей, пптающих стенку последнего; очень ча- 
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сто а. сойса 4ехфга отходит самостолтельно от 
а. тпеѕеп+. ѕир. В этих случаях она анасто- 
мозирует с а. Пео-соіса и с а. сойса теаіа. 
А.А. со!1са шеата (рис. 2); отходит от пра- 
вой стороны а. тпеѕепі. зар., лежит сначала 
впереди от поджелудочной железы, а затем 
идет вправо и вперед в толше брыжейки соі 
1тапзуегз1 к стенкам соП ітапѕуегѕі. Она анасто- 
мозирует с а. Пео-соНеа, (тезр. а. сойса Ӣехіта) 
и са, сонса віпіѕіта (из системы а. теѕепі. ш- 
ег.) По характеру ветвления 
различалот два типа а. гпеѕеп+. зир.: магистраль- 
ный и рассыпной. 

Патология. О значении верхних мезеп- 
териальных артерий в возникновении непро- 
ходимости в нижней части ацойепі—см. ЦПеиз. 
Аневризмы а. тпеѕепі. зар. встречаются очень 
редко. Они дают те же симптомы, что и апев- 
ризмы брюшной аорты: боли в области желуд- 
ка и кишечника, боли в спине, усиливающиеся 
при малейшем изменении положения тела, чув- 
ство сдавления в животе, метеоризм, рвоту и 
болезненную отрыжку, пульсирующую опу- 
холь в области падчревья, дающую при выслу- 
шивании шум. Если аневризма больших раз- 
меров, то может произойти смещение соседних 
органоз (напр. печени) и сдавление отдельных 
участков кишечника, непроходимость (напр. 
дподеті) и разрыв с последующим смертельным 
кровотечением. 

Нижняя брыжеечная арте- 
ри я, а. шезепфег1са іпїегіог (рис. 1), непар- 
ная, значительно меньших размеров, чем одно- 
именная верхняя артерия, является шестой 
ветвью брюшной аорты и отходит от передней 
поверхности последней па уровне промежутка, 
между Шнн и Ру. Она лежит позади парие- 
тальной брюшины и идет сверху вниз к левой 
подвздошной ямке, образуя дугу, обращенную 
выпуклостью книзу и влево. Имеет следующие 
ветви: 1) а. со1іса ѕіп.; впереди от левой 
почки идет влево и вверх (лежа ретроперито- 
неально) к нисходящей ободочной кишке и 
соединяется справа и сверху с а. сойса ше а, 
а внизу с артерией сигмовидной кишки. На не- 
котором расстоянии от 8-образной кишки она 
делится на ё (иногда на 3} ветви, к-рые, соеди- 
пялеь дальше друг с другом, образуют дуги, от 
к-рых отходят собственно кишечные ветви. 
2) А. зістоійва; является иногда двой- 


ной, ложит забрюшинно и идет влево и вниз к. 


медиальному краю сигмовидной кишки. Ана- 
стомозирует с а. сойса ѕіп. и с а. Һаетоггһоійа- 
15 вар. Соединяясь с ними, образует дуги, от 
к-рых отходят ветви к кишке. 3) А. паетог- 
гћоі Ча 11$ зир.; является конечной ветвью 
а. тпеѕепі. іп?ег.; спускается вниз впереди от 
общих подвздошных артерий и левой у. Шаса 
сотат.; лежит в толще тезогесы. А. Ваетлог. 
зпр. дает обычно 8 ветви к стенкам прямой 
кишки, к-рые но бокам от последней спускают- 
ся книзу. Вверху они анастомозируют с арте- 
риями сигмовидной кишки, внизу—с а. һае- 
тоггпоійа1іѕ тедіа (ветвь от а. пуросаѕігіса).— 
Так же как и одноименная верхняя артерия, 
пижняя брыжеечная может обнаруживать чер- 
ты магистрального и рассыпного типа деления. 

Меѕепіегісае уепае. Различают верхнюю и 
нижнюю брыжеечные вены. Верхняя бры- 
жеечная вена, у. теѕепіегіса ѕир., тол- 
щиной около 1 ем, 


ди от нее; сливансь с селезеночной веной (а 
иногда и с нижней брыжеечной), образует во- 


сопровождает одноимен- | 
ную артерию, лежа несколько справа И впере- | 


фотную вену (ем.). У. теѕепієгіса зир. собирает 
кровь части желудка, поджелудочной железы, 
тонких кишок, слепой кишки и червеобразного 
отроетка, соп азсеп4. и ітапѕуегѕі и части па- 
риетальпой брюшины. У зародыша в у. ще- 
ѕепё. зир. впадает у. ошрћһаіо-теѕепфегіса. У. 
пзезеп$. зир. составляется из ветвей, повторяю- 
щих в общем ветвление а. теѕепё. зар. (см. Во- 
ротная вена). Система у. теѕеп+. зир. имеет мес- 
тами клапаны, образующие два кармана. На 
перитонеальных венах и в больших собираю- 
щих венах кишечника клапанов нет; только в 
венах толщиной в 1—82 мм встречаются впер- 
вые клапаны (Коерре). У. баѕіто-ерірІоіса дехі- 
та у зародыша и новорожденпого имеет ясно 
выраженные клапаны, к-рые становятся недо- 
сталочными у взрослого (Ме). 
Нижняя брыжеечная вены, у. 
теѕепфегіса іпї., соответствует одноименной ар- 
терни и составляется из вен нисходящей обо- 
дочной и сигмовидной кишок, а также из вен 
верхних отделов гесіі (см. т. У, рис. 1, отд. 
табл., ст. 616—617). Она начинается в обла- 
сти таза в виде верхней гемороидальной вены 


Рис, 4, Кишечные ве- 
ны животного. 


Рис. 3. Кишечные ве- 
ны человека. 


и идет кверху, образуя дугу, выпуклостью 
обрашенную влево. В верхних отделах у. те- 
ѕепі. іп. лежит позади поджелудочной железы. 
По пути опа воспринимает уу. ѕістпоійеае и у. 
соса ше 12 и небольшие вены предбрюшинной 
клетчатки. У. тпевепф. іпї. впадает либо в селе- 
зеночную вену (чаще всего), либо в верхнюю 
брыжеечную, либо в угол, образующийся сли- 
янием у. теѕепфегісае ѕир. и у. Пепа1іѕ. А. 
и у. теѕепёегіса 111. просвечивают обычно чс- 
рез париетальную брюшину брюшной стенки. 
При сравнении характера разветвления кишеч- 
ных вен у человека и у нек-рых животных не- 
вольно бросается в глаза одна особенность: со- 
суды, идущие в брыжейке к петлям кишок, у 
животных образутот ряд дуг, подходящих к са- 
мому краю кишки; у человека, же дуги развиты 
относительно слабее и не доходят до кишечной 
петли, а отдают на нек-ром расстоянии от нее 
ряд ветвей (Валькер) (рис. 3 и 4). 
Патология. Тромбоз верхней и 
нижней брыжеечной всн встречается сравни- 
тельно редко. Он протекает при явлениях, на- 
поминающих симптомы непроходимости, ки- 
шечного кровотечения и раздражепия брюши- 
ны (вследствие некроза кишок). Из корней у. 
теѕеп+. зар. чаще других тромбируется у. 11ео- 
соПса. Причиной этого служит обычно распро- 
странение процесса с мелких вен червеобраз- 
ного отростка при гнойном апепдиците. При 
тромбозе у. Пео-соНеае апендикулярного про- 
исхождения для предотвращения дальнейшего 
распространония процесса Вильмс (Мі) 
предложил производить перевязку названной 
вены. Брауне (Вгаџпе) разработал технику 
этой операции в следующем виде: б-ной нахо- 
цится в положении Тренделенбурга, разрез ве- 
дется, как при апендектомии. Отграничиваются 
от брюшной полости гнойники и червеобразный 
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отросток. По раздвигании краев раны оттяги- 
вают в сторону слепую, восходящую ободоч- 
ную и тонкие кишки, а также апендикс. Рассе- 
кают передний листок брыжейки, отпрепаро- 
вывают у. ео-сойса до впадения в верхнюю 
брыжеечную вёну и перевязывают. Близко к 
кишке перевязку производить нельзя, т. к. мо- 
гут наступить резкие расстройства кровообра- 
шения.—`В мезентериальных венах, гл. обр. в 
верхних, наблюдаются иногда ретроградные 
эмболии, приводящие к некробиотическим из- 
менениям стенок кишечника. Такие случаи мо- 
гут быть напр. при тромбофлебите в области 
червеобразного отростка. 


Лит: Бурденко Н., Материалы к вопросу 
о последствинх перевязки у. рогќае, дисс., Юрьев, 1909; 
валькер Ф., Хирургическая анатомия системы 
воротной вены, дисс., Л., 1920; Крахт- Палвевн., 
0б агі. 1пеѕепќегіса у домашних животных, Сб. трудов 
Харьковского ветерин. ин-та, т. ІХ, №3, стр, 1—44, 
1908—10; Куприянов П., Хирургическая анато- 
мия у. Шезетф. ѕпрегіог, Екатеринославский медицин- 
сний журнал, 1924, № 10; Мельников А., Анатомо- 
механические причины непроходимости 12-перстной киш- 
ки, Новый хирургический архив, т. Х, вн. 1—2, 1926; 
Созон-Ярошевич А., К хирургической анатомии 
а. теѕепіегісае іпї., Вестник хирургии и пограничных 
областей, т. 1, кн. 4—6, 1922; ХР езсеошрзВ. её Ша- 
1ац Бе С., Гев үеіпеѕ тпёѕепќегідиеѕ, Тоигпа1 д ’апа4о- 
тпіе еі р№уз01021е погш. её раіћої,., у. ХЬУИТ, 1912; 
ғар ег, О1е Еьо|е дег агі. теѕеліегіса 5ир., Репїзеһ. 
Атсн. 1. Кіп. Мей., В. ХУІ, 1873; бегһагаї, Ет- 
ойе дег агі. тпеѕепќегіса іпї,, МУ тю. теділіпівсће 
уеіёѕећті, В. ІУ, 1863; К 1р Е., Егктапкопееп ег 
‘итканопзогвале (Напдрис) дег іппетеп Мейігіп, ћегацв- 
керстеп ү. @. Вегешапп п. К. Ѕќаећеіп, В.П, Т. 1, 
В., 1928). Ф. Валькер. 


МЕЗЕНХИМА (от греч. тев08-—-средний и еп- 
сћео-—наливаю, наполняю), зародышевая со- 
единительная ткань; возникает у позвоночных 
из разных участков мезодермы. Наряду с этим 
нек-рыми авторами допускается также участие 
экто- и энтодермы в образовании М. Образова- 


нив ее из всех трех зародышевых листков (пре- х 


имущественно из мезо- и эктодермы, реже—из 
энтодермы) имеет место у мпогих бесиозвоноч- 
ных. Понятие М. было о эво братья- 
ми Гертвиг (О. и В. Негімір, 1881) и отграни- 
чено ими от понятия «мезодерма». Для М. ха- 
рактерен ее состав из изолированных или сое- 
диненных своими отростками клеток веретено- 
образной и звездчатой формы, образующих по- 
добие губчатого или сетчатого остова, петли 
к-рого заполнены жидким или полужидким, 
студенистым, бесструктурным межклеточным 
веществом. Образовавшиеся тем или иным пу- 
тем (см. Мезодерма) мезенхимные зачатки, раз- 
растаясь, распространяются и заполняют вое 
промежутки между зародышевыми листками 
(см. отдельную таблицу, рис. 2). Увеличение 
массы тела зародыша в значительной степени 
связано с усиленным размножением мезенхим- 
ных элементов. Мезенхима, образующаяся из 
склеротомов, скопляясь преимущественно во- 
круг хорды и нервной трубки (аксиальная М.), 
дает начало всему осевому скелету. Кожная 
пластинка миотомов образует часть кожной сое- 
динительной ткани. Другая часть соедини- 
тельной ткани кожи, соединительная ткань и 
скелет конечностей, а также соединительная 
ткань и гладкие мыпцы внутренних органов 
образуются из мезенхимных зачатков парие- 
тального и висцерального листков спланхното- 
мов (см. Мезодерма). 

В последнее время гл. обр. Гюком (НчесК) 
высказаны новые взгляды на развитие М., 
встретившие сочувствие особенно среди пато- 
логов. По представлению Гюка клетки заро- 
дышевых листков соединены между собой про- 


топлазматическими отростками в сплошную 
синцитиальную массу. Такие же отростки сое- 
диняют друг с другом и отдельные ‘зародыше- 
вые листки, так что промежутки между ними 
заполнены не аморфным основным веществом. 
а густой сетчатой или губчатой протоплазма- 
тической массой. В эту массу сдвигаются кле- 
точные ядра из зародышевых листков, и т. о. 
возникает первоначальная форма зародыше- 
вой М., в к-рой потом вторично образуются ос- 
новное вещество и волокна. Развитие основ- 
ного вещества происходит по типу уплотнения 
поверхностного слоя протоплазматической губ- 
чатой массы, граничащего с заложенными в ней 


| порами, наподобие того, как идет образование 


поверхностей пленки в коллоидном растворе. 
Повторяясь много раз, процесс уплотнения 
протоплазматических поверхностных слоев ве- 
дет к заполнению пор синцитиальной губчатой 
массы основным веществом, представляющим- 
ся частью в виде мембран и волокон. Сама син- 
цитиальная масса, расходуясь в этом процессе, 
сохраняется лишь в виде остатков среди основ- 
ного вещества и представляется тогда как кле- 
точная сеть, в узловых частях к-рой располо- 
жены ядра. В дальнейшем происходит импрег- 
нация пленок и волокон основного вещества 
коллагеном или эластином, вследствие чего и 
образуются соответствующие волокна соедини- 
тельной ткани. Однако часть основного веще- 
ства остается в первоначальном виде между во- 
локнами и мембранами и из него в дальнейшем 
могут путем импрегнации развиваться новые 
прослойки волокнистой соединительной ткани 
уже без участия клеток. Исходя из этих пред- 
ставлений, Гюк приходит к выводу, что нельзя 
установить резкой границы между клеточной 
протоплазмой и основным веществом. Послед- 
нее, предетавляя собой лишь видоизменение 
протоплазмы, не является, как думали прежде, 
безжизненным, исполняющим лишь опорную 
функцию, а также одарено жизненными свой- 
ствами (взгляд, высказанный впервые Лукья- 
новым в 1894 г.). Приведенные воззрения Гюка 
особенно хорошо объяеняют пат. развитие про- 
межуточного вещества при склерозе разных ор- 
ганов (напр. при атеросклерозе артерий, циро- 
зе печени), когда участие клеточных форм в 
склеротическом процессе совершенно отступает 
на задпий план. 

Одновременно с появлением М. при эмбрио- 
нальном развитии наблюдается также возник- 
новение первого сосудисто-кровяного зачатка. 
У селахий и больпинетва амниот края разра- ' 
стающейся между охто- и энтодермой внезаро- 
дышевой мезодермы, входящей затем в состав 
стенки желточного пузыря, теряют свой харак- 
тер сплошных, похожих на эпителий пластов и 
целиком превращаются. в рыхлую мезенхим- 
ную клеточную массу (Васкегф и МоШег, Мак- 
симов). В части стенки желточного пузыря, на- 
зываемой сосудистым полем, в непосредетвен- 
пом соседстве с энтодермой из этой клеточной 
массы возникают кровяные островки---непра- 
вильной формы плотные клеточные скопления, 
соединенные друг с другом тонкими клеточными 
тяжами. Мезодермальные клеточные элемен- 
ты, не вотедшие в состав кровяных островков и 
мезенхимного зачатка, плотно соединяются друг 
с другом наподобие эпителия и превращаются 
в окончательную внезародышевую мезодерму, 
к-рая расщепляется затем вследствие образо- 
вания внезародышевого целома на два листка, 
Внутренние клетки островков округляются, от- 


Рис. 1. Поперечиый разрез зародыша человека: /--нервная трубка; 2-- эктодерма; 5 хорда; 4 энтодерма; 
5— полость тела; 6 париетальный листок мезодермы; 7- висцеральный листок мезодермы; 8-- сомит; 
9 — сегментная ножка; //- амнион. Рис. 2. Поперечный разрез через дорсальную часть зародыша морской 
свинки (стадий 12 сомитов) по Максимову: /— нервная трубка; 2 — эктодерма; 3— хорда; 4— аорта; 5 —п0- 
лость тела; б-—париетальная мезодерма; 7 — висцеральная мезодерма; $ — сомит; 9— мезенхима; /0—кишка. 
| . Рис. 4. Менингиома (7; 2 — нижняя поверхность лобных долей. Рис. 4. Менингококки. 
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ходят друг от друга вследствие накопления 
между ними жидкости и превращаются в пер- 
вичные кровяные (Максимов) или мезамебоид- 
ные (М110%) клетки зародыша. Краевые клетки 
островков и клетки соединяющих их перемычек, 
уплощаясь, тесно смыкаются друг с другом и 
превращаются в эндотелий первых кровенос- 
ных сосудов. У человеческого зародыша кро- 
вяные островки развиваются в стенке желточно- 
го пузырька, а также, по Бремеру (Втетет), в 
М. брюшной ножки и аллантоиса из внеза- 
родышевой мезодермы или М., возникающей 
очень рано и независимо от зародышевой ве 
пасти. В других областях зародыша трубчатые, 
наполненные жидким содержимым закладки 
кровеносных сосудов, состоящие первоначаль- 
но также из одного эндотелия, образуются не- 
зависимо от описанного первого зачатка и не- 
сколько позже него путем соединения упло- 
щающихея мезенхимных, т. н. сосудистых кле- 
ток друг с другом. Эндотелий сердечного за- 
чатка повидимому образуется таким же обра- 
зом из мезенхимных элементов, называемых 
сердечными клетками. 

После срастания друг © другом разных за- 
чатков кровеносной системы и начала крово- 
обращения образовавшиеся вышеописанным об- 
разом первичные кровяные клетки и продук- 
ты их дифоренцировки равномерно распреде- 
ляются по всей кровеносной системе. В разных 
участках М. зародышей (раньше всего в области 
головы) удаетея наблюдать округление и пре- 
вращение части отростчатых мезенхимных эле- 


ментов в свободные блуждающие клотки раз-' 


ных типов — первоначально гемоцитобласты, 
(см.), а затем т. н, гистиоидные блуждающие 
клетки, сходные по ряду свойств с гистиоци- 
тами соединительной ткани взрослого орга- 
низма (Максимов). У кролика описывалось так- 
же (Максимов) образование отдельных кровя- 
ных островков в нек-рых участках внутризаро- 
дышевой М. (О дальнейшем развитии и судьбе 
кровяных элементов зародыша — ем. Крове- 
творение.) Ранпес обособление первой заклад- 
ки крови и кровеносных сосудов из определен- 
ных участков мезодермы дало повод считать 
ее совершенно обособленным, независимым от 
мезенхимы эмбриональным зачатком, т. н. ан- 
гиобластом (Ніѕ, 1900; М1то%, 1911, и др.). Од- 
наҝо тесные генетические отношения, имею- 
щие в дальнейшем место между М. и кровяными 
элементами у зародышей, а также между 
кровью и соединительной тканью во взрослом 
организме, говорят против теории ангиобласта 
как самостоятельного зачатка. Согласно гос- 
подствующим в наст. время воззрениям, пер- 
вый сосудисто-кровяной зачаток принято от- 


носить к общему мезенхимному зачатку. Рав-` 


ным образом пе подтверждается и участие эн- 
тодермальных элементов наряду © мезодер- 
мальными в образовании кровяных островков. 
С другой стороны, нек-рые факты, полученные 
в последнее время методами эксперименталь- 
ной эмбриологии, указывают, что на очень ран- 
них стадиях развития зародыша амфибий, напр. 
в самом начале гаструляции (см. Гаструла), в 
т. н. презумптивном эпидермисе, т. е. в части 
клеточного материала, из к-рого в дальнейшем 
развивается эпителий кожи, заключены и ме- 
зенхимальные зачатки соединительной ткани 
(Но тефег). Это делает вероятным присутствие 
зачатков М. не только в составе мезодермы, но 
и в других зародышевых листках. По нек-рым 
данным (50пе) в головном участке ганглиозной 


пластинки у зародыша, лягушки также имеется 
мезенхимный зачаток части головного скелета, 
(т. н. мезэктодерма). Затем М.и продукты ее ди- 
ференцировки оказываются строго отграни- 
ченными от всех других эмбриональных зачат- 
ков и тканей организма. 

Дальнейшие превращения М. сводятся к 
диференцировке ее равноценных первоначаль- 
но элементов в различные клеточные формы: 
соединительнотканные, кровяные, гладкие мы- 
шечные и к выработке разных видов межкле- 
точных веществ. В наст. время однако прихо- 
дится признать, что в составе нек-рых видов 
соединительной ткани взрослого организма, 
остаются в виде запасного клеточного мате- 
риала и вполне индиферентные мезенхималь- 
ные, или так наз. камбиальные элементы, име- 
ющие выдающееся значение при явлениях ре- 
генерации. Их существование выявляется с 060- 
бенной убедительностью при эксперименталь- 
ных условиях, а также при многих патоло- 
тических процессах. Такими участками эмбри- 
ональной или же маљо диференцированной ме- 
зенхимы являются у взрослогочеловекамлечные 
пятна сальника, кроветворные органы (клетки 
ретикулярной стромы лимф. узлов, костного моз- 


гаи селезенки) и наконец соединительноткан- · 


ные клетки в окружности капиляров (перициты). 
При различного рода раздражениях элементы 
эти могут дать разнообразные картины дифе- 
ренцировки вплоть до очагов кроветворения, 
очагов окостенения и пр. С другой стороны, 
часть элемеџтов М., образующих в дальнейшем 
хрящ или кость, уже на очень ранних стадиях 
развития приобретает некоторые специфиче- 
ские отличия. Опыты с культурами тканей 
(Еіѕсћег и Рагкег) показали, что элементы ске- 
летогенных участков М. могут, диференцируясь 
вне. организма, образовать межклеточное ве- 
шество, напоминающее хрящ или кость. При 
таких условиях М. кожи диференцируется в 
волокнистую соединительную ткань. Т. о. ме- 
зенхима представляет собой общий зачаток 
всех видов соединительной, хрящевой и кост- 
ной тканей, крови, лимфы, а также висцераль- 
ной и сосудистой мускулатуры будущего ор- 
ганизма. Недиференцированной мезенхиме, со- 
храняющейся в нек-ром количестве и во взрос- 
лом организме, приписывают в последнее время 
огромное значение в процессах воспаления, 
кроветворения, иммуннобиологических реак- 
циях и т. д. Вследствие разнообразия функций 
и особой чувствительности мезенхимных эле- 
ментов взроелого организма к различным разд- 
ражителям их объединяют в единую систему 
особенно энергично реагирующих клеток под 
названием «активная мезенхима» (ГеороЮ, 
1912). Сюда же относят и клетки рет.-энд. си- 
стемы, хотя последние являются всо же более 
дифоренцированными, чем собственно клетки 
М., описываемые напр. Максимовым всюду в 
соединительной ткани. Так, клетки М. не обла- 
дают. способностью накоплять в своей прото- 
плазме частицы коллоидных растворов и взве- 
сей, между тем как клетки рет.-энд. системы об- 
наруживают это свойство в высокой степени. 
Правда, между теми и другими клетками суще- 
ствуют все переходные формы, так что клетки 
рет.-энд. системы являются ближайшими‘ про- 
изводными индиферентных мезенхимных кле- 
ток и постоянно вновь из них образуются. Раз- 
нообразные функции, приписываемые «актив- 
ной» мезенхиме, в общем совпадают с функци- 
ями ретикуло-эндотелиального аппарата (см.). 
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Лит.: Нцеск \., 0рег даѕ Мезепспут, Вейг. тат | 
раі. Атпа. и. ғ. айе. Раёл., В. Т.ХУІ, 1920; Махі- 
том А., Віпіаессжере опа ріоѓріаепае Отбале (Цпар. 
дег т1Кгоѕкоріѕсһел Апаѓотіе йеѕ Мепѕсһеп, һтѕт. у. №. 
МӧПепдотїї, В. М, Т. 1, В., 1927); Ва сКкегї Ј. а. 
Мо111ег 8., Бе Юпіѕіеһћіпє дет (беѓаѕѕе ипа деѕ В1а- 
теѕ фе! Мітре1ііетеп (Нпйр. 4. уегејеісһопіси ип ехре- 
ғппепёеПеп ЕпіміскІитпеѕ1ерте дег №ігреіеге, һб. у. О. 
Негіжіє, В. 1, Т. 1, Јепа, 1906); 5$ їапдераїһ Е., 
Раз Віпйесеҳере, ѕсіпо Еобу1сЕ шие, зот Вай па всіпе 


Ведеоіипу {ат Рнузю10е ип Рабво10ове, Его. а. ав. | 


Таіћ. о. раї. Апаё., В, ХХЛЕ, 1927—28. См. также лит. 
к ст. Эмбриология. 

МЕЗЕНХИМОПЛАСТИКА, термин, введенный 
Г. Корицким для обозначения процесса раз- 
вития мезенхимы из эпителия, что наблюдает- 
ся в животном организме при различных усло- 
виях и в частности при образованаи раковой 
опухоли; сходное значение имеет термин десмо- 
плазия (см.), употребляемый Кромайером 
(Ктотауег), М. С. Мильманом и Кромпехером 
(Ктотреевег). Все эти авторы смотрят на раз- 
витие рака как па пат. процесс, сущность которо- 
го состоит в образовании из эпителия неэпи- 
телиальных тканей различного характера, при- 
чем конечной формой в этом развитии являются 
соединительная ткань, по Кромайеру, и под- 
вижные мезенхимные клетки, но Г. Кориц- 
кому. Авторы подкрепляют свои воззрения 
фактами аутохтонного развития соединитель- 
потканной стромы рака из самих раковых кле- 
ток, а также наличием таких опухольных 
форм, где процесс злокачественного развития 
начинается образованием из эпителия раковой 
ткани и заканчивается уже саркоматозной фор- 
мой опухоли. Таковыми являются карцино- 
саркомы и базалиомы Кромпехера. С этой спо- 
собностью раковой ткани превращаться в нор- 
мальную соединительную ткань (Кромайер) и 
подвижные элементы мозенхимы (Корицкий 
авторы связывают возможность излечения рака, 
как самопроизвольно, так и под влиянием тех 
факторов, к-рые ускоряют развитие клеток (ра- 
дий, лучи Рентгена и пр.). В последнее время 
эти воззрения получили подтверждение со ето- 
роны М. Борста (Вогѕі), к-рый показал, что 
при воздействии на эпителий кожи дегтем по- 
лучаются результаты, к-рые можно охаракте- 


Е ризовать как превращение эпителия взрослого 


животного в соединительную ткань и сосуды. 


Лит: Корицкий Г., Патогенез опухолей в свете 
их сравнительно-морфологического изучения, Труды 
соединен. заседания Петроградского и Московского об-в 
патологов, П., 1923; он же, Опыт трансформационной 
клеточной патологии, изд, 4 МГУ, М., 1926; Вогз& М., 
Ктервегтепоипе доге 1Іокајіе Беіле Бе &есплейлеек 
С]10]е бета Метипе (пас Ұетѕпсһеп ап Капіпелћеп), 
Леіѕеһг. 1. Ктервїотвсћ., В. ХХІ, Н. 5, 1923—94; Кто - 
шауег, иг Ніѕбосепеѕзе аез Ктерѕзітотев, Леіївсіт. 
г. Кгорѕѓотѕећ., В. ХХТУ, Н. 1, 1996. 


МЕЗЕМСЕРНАЕОМ, средний мозг, один из 
отделов (третий) головного мозга; в состав его 
входит мозговая ножка и четверохолмие; лежит 
между Ч1епсерва]оп и 138618 сегергі. Разви- 
вается из среднего мозгового пузыря, полость 
к-рого, сужаясь, превращается в Сильвиев во- 
допровод, соединяющий ПТ и [У желудочки. 
Из передней стенки пузыря образуются ножки 
мозга, а из задней —четверохолмие. У человека, 
как и у других млекопитающих, М. бывает 
относительно велик только в период эмбри- 
онального развития, а потом постепенно от- 
стает в росте и скрывается за окружаюшими 
частями полушарий; длина его у взрослого 
около 1 см, задняя (верхняя) поверхность длин- 
нее передней (нижней). Передняя часть (моз- 
говые ножки) состоит из двух толстых тяжей, 
соединяющих Варолиев мост с полушариями; 


эта часть видна с основания мозга, тогда как 


задняя поверхность скрывается под нижней 
поверхностью затылочных долей полушарий 
головного мозга (см. Мозговые ножки, Сотрота 
диватідетіто). _. 

МЕЗЕРНИЦКИЙ Полиен Григорьевич (род. в 
1878 г.), профессор, видный физиотерапевт. 
В 1901 г. окончил сстественное отделение Пе- 
тербургского ун-та и 
специализировался по 
физиологии и физ. хи- 
мии в лаборатории Н. В. 
Введенского. В. 1901 г. 
М. написал кандидат- 
скую работу об оксида- 
зах печени. В 1902 го- 
ду избран стипендиатом 
Виллье за работу о син- 
тетическом образовании 
ксантиновых тел в жи- 
вотном организме. В 
1906 г. окончил Восппо- 
медицинскую академию 
и был оставлен для усо- 
вершенетвования на 3 года, работал в кли- 
нике В. Н. Сиротинина и в лабораториях фи- 
зиол. химии и в физиол. институте. После за- 
щиты диссертации («Ксантиновые оспования, 
матерьялы к вопросу о роли их при атрофиче- 
ских циррозах печени», СПБ, 1909) М. получил 
трехлетнюю заграничную командировку. В 
1910 г. но приглашению Об-ва крейцнахских 
врачей работал на фабрике по добыче радия. 
Произведенная работа была доложена на ин- 
тернациональном конгрессе по радиологии в 
Брюсселе и премирована аппаратом для полу- 
чения эманации радия. Помимо этого за время 
командировки М. произвел и опубликовал ряд 
иртересных работ, одна из к-рых, вышедшая 
из. лаборатории Кюри и посвященная разло- 
жению мочевой к-гы под действием эманации 
радия, была доложена в Парижекой академии 
наук (18/11 1912). В 1913 г. М. заведует те- 
рап. отделением и рентген. кабинетом Никола- 
евского военного госпиталя. В 1920—22 гг.— 
профессор факультетской клиники Тифлис- 
ского гос. ун-та, В 1922—95 гг.— профессор 
Бакинского ун-та, в 1926—97 гг.--профессор 
Тифлисского ун-та по кафедре физиотерапии, 
в 1927—31 гг. директор Гос. ин-та физиотера- 
пии и ортопедии НКЗдрава (ГИФО) в Моснве. 
С 1927 г. М.—профеесор кафедры физиотерапии 
и курортологии 1 МГУ, 

М. основаны, об-ва: Абас-туманских врачей- 
терапевтов, Азербайджанских. врачей-терапев- 
тов и фенологичоское об-во в Крыму. М. явля- 
отся членом редколлегии журналов «Физиоте- 
рапия», «Вопросы туберкулеза» и «Курортное 
дело». М. состоит председателем Московского 
физиотерапевтического об-ва и тов. председа- 
теля Всероссийской ассоциации физиотералпев- 
тов. М. напечатал свыше 125 работ, важней- 
шие из них, вышедшие отдельными изданиями: 
«Радий и его применение в терапевтической 
клинике» (СПБ, 1912), «Физиотерапия» (Л., 
1926). Под редакцией М. вышло первое круп- 
ное коллективное руководство по физиотера- 
пии на рус. языке (т. 1—Фототерапия, П., 
1916). М. является пионером радиологии в Рос- 
сии. В последние годы он разрабатывает воп- 
росы исследования механизма действия лучи- 
стой энергии, а также дозировки и дозиметрии 
солнечной энергии. 


Лит.: Физиотерапия, 1998, № 2 (юбилейный номер, 
посвящениый М.). 
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МЕЗОДЕРМА (от греч. тпеѕоѕ—средний и ӣег- 
та—кожа), средний зародышевый листок (см. 
Зародышевые листки), представляетсобой в клас- 
сическом лонимании совокупность клеток, об- 
разующих у зародышей стенку вторичной поло- 
сти тела, или целома. Из состава М. на ранних 
стадиях развития выделяется зачаток т. н. 
опорно-трофической системы, т. е. всех тканей 
соединительного вещества, включая кровь и 
лимфу. Этот заплаток, называемый мезентимой 
{см.), выделяется в виде изолированных клеток 
или отдельных клеточных комплексов. В не- 
которых случаях он не может быть резко отгра- 
ничен от остальной части М., имеющей б. ч. 
характер сплошных клеточных пластов. — Об- 
разование М. у позвоночных было впервые 
прослежено Келликером (Ко1ШЖег, 1879) на 
зародыше цыпленка и млекопитающих. Точ- 
вая формулировка самого понятия примени- 
тельно ко всем классам позвоночных и мно- 
гих беспозвоночных была дана Гертвигами 
(О. и К. Него, 1881) на основе сравнитель- 
но-эмбриологического метода. 

М. у позвоночных образуется в большинстве 
случаев в виде двусторонне-симметричного за- 
чатка по краям бластопора (см.) или из соот- 
ветствующего ему согласно теории бластопора 
{Гертвиг) участка (краевая зарубка селахий и 
костистых рыб, первичная пластинка рептилий, 
первичная полоска птиц и млекопитающих). 
Эта т. н. перистомальная мезо- 
дерма разрастается затем в стороны и 
вперед по бокам от зачатка спинной струны, 
образующегося впереди от бластопора и вклю- 
чепного на нек-рых стадиях развития в стенку 
первичной кишки (головной отросток у ам- 
ниот); последний участок М. представляет со- 
бой т. н. парахордальную, или га- 
стральную М. [см. отдельную таблицу 
(ст. 743—744), рис. 1]. Только у ланцетника, 
а также у некоторых беспозвоночных М. обо- 
собляется уже после замыкания бластопо- 
ра в виде сегментированных парных выпячива- 
ний из состава стенки первичной кишки. Во 
всех других случаях зачаток М. у позво- 
ночных первоначально имеет характер сплош- 
ной парной клеточной пластинки, вклиниваю- 
щейся между экто- и энтодермой зародыша. По- 
лость тела возникает позднее путем рас- 
щепления клеточных пластов М. на два лист- 
ка.—Зачаток М., разрастаясь все дальше в обе 
стороны от места своего возникновения, делится 
на несколько участков, имеющих разное про- 
спективное значение, т. е. образующих в даль- 
нейшем разные продукты диференцировки. Дор- 
сальная часть М., лежащая по обе стороны от 
хорды и нервной трубки, подвергается мета- 
мерному расчленению (сегментируется) на так 
наз. спинные сегменты, или миотомы. Сет- 
ментация начинается с головного конца за- 
родыша и распространяется постепенно к хво- 
стовому концу, причем количество пар сегмен- 
тов с возрастом зародыша постепенно увеличи- 
вается. Миотомы остаются в течение нек-рого 
времени в связи с несегментирующимися вен- 
тральными отделами М.,спланхнотома- 
м и, посредством сегментированных промежу- 
точных суженных участков, т. н. сегменталь- 
ных ножек, или нефротомов. В миото- 
мах следует различать еще особый медио-вен- 
тральный участок, склеротом, выделяю- 
щийся затем из состава собственно М. и являю- 
щийся одним из источников образования ме- 
зентимы (см.). Только у лапцетника несегмен- 


тированные спланхнотомы образуются путем 
вторичного слияния вентральных отделов пер- 
вичных сегментов. 

Вторичная полость тела, или целом, достига- 
ет своего наибольшего развития в спланхното- 
мах, в к-рых она носит название спланхноцеля. 
Прилегающая к эктодерме часть спланхнотома, 
расщепившегося вследствие образования целома 
на два листка, носит название париетального 
(пристеночного), туловищного, кожноволокни- 
стого листка, или соматоплевры. Листок, 
граничащий с энтодермой, называется висце- 
ральным (внутренностным), кишечноволокни- 
стым листком, илиспланхноплеврой. 
Следует отметить, что ббльшая часть стен- 
ки миотома, обращенная к эктодерме и обо- 
значаемая как кожная пластинка, как и выше- 
упомяпутый склеротом, представляет собой вто- 
рой источник образования мезенхимы и скоро 
выделяется из состава собственно М., остаток 
к-рой получает название мышечной пла- 
стинки. В составе париетального и висце- 
рального листков спланхнотомов также вкрап- 
лены диффузныс мезенхимные зачатки, посте- 
пенно выделяющиеся из их состава. Все эти 
отношения отчетливее всего наблюдаются у за- 
родышей селахий, у других же позвоночных 
они часто оказываются в значительной степени 
затушеванными и могут быть расшифрованы 
лишь путем сравнения с этими последними. У 
позвоночных животных, обладающих в течение 
зародышевой жизни особыми вспомогательными 
органами— желточным пузырем и зародышевы- 
ми оболочками (см.Зародъии),—вентральные уча- 
стки спланхнотомов входят в состав этих пос- 
ледних и называются внезародышевой мезодер- 
мой. Эта последняя по своему строению и частью 
по своей дальнейшей судьбе не может быть рез- 
ко отграничена от мезенхимы (см.). У человека 
внезародышевая М. (или мезенхима) образуется 
па очень рапних стадиях развития независимо 
от зародышевой ее части и повидимому не обна- 
руживает двусторонней симметрии. Часть полос- 
ти тела, ограниченная внезародышевой мезодер- 
мой, обозначается как внезародышевый целом. 

Благодаря новейшим успехам эксперимен- 
тальной эмбриологии приходится признать 
(Н. Бретапи, О. Мапсо1а, \. Уо2%, Т.. Отёрег 
и др.), что клеточный материал, из к-рого долж- 
на образоваться М., уже на стадии блостулы 
(см.) или в самом начале процесса гаструля- 
ции (см. Гаструла) имеет строгую локализацию. 
Этот клеточный материал получил название 
презумптивной мезодермы. У 
ланцетника по данным Конклина (Е. Сопсіп) 
даже в оплодотворенной яйцевой клетке воз- 
можно различить особый участок протоплазмы, 
из к-рого в дальнейшем образуется М. При даль- 
нейшей диференцировке из разных участков за- 
родышевой М. у позвоночных развиваются весь- 
ма различные ткани. Миотомы дают произволь- 
ную: соматическую мускулатуру, нефротомы, 
или сегментные ножки, эпителий выделитель- 
ных органов и части выводных протоков муж- 
ского, а у нек-рых низших позвоночных м. б. и 
женского половогоаппарата. Из спланхнотомов 
образуется внутренняя выстилка (см. Мезоте- 
лий) серозных полостей, т. н. интерренальные 
органы (см. Надпочечники), сердечная мышца, 
и у высших позвоночных повидимому часть 
Мюллерова тодо (6м.) и его производных. По- 
этому нельзя не признать, что М. в сущности 
является сборным понятием, заключающим в 
себе весьма, разнородные зачатки. Это дает по- 
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вод к тому, что многие биологи не считают 
возможным смотреть на М. как на единый за- 
родышевый листок. 

„Лит. Сопс1іп Е., Тре етЪфгуо105у 01 Атрһіо- 
хоз, омгп. ої тогрЬ., у. ГТУ, 1932; @Чдгарегц., Біе 
ргпанауемаскиле 4ез Нірпсећепв пасћ ѕіегеокіпетпаќ+о- 
втарћіѕвећеп Опќегѕисһипреп, КопігоПіегі дигеһ уібаіе 
Ратртагкіевгипо ип уега1іспеп тії дег ЕпіміскіпЕ апде- 
тег Ҹуігрееге, Агеһ. Г. Епіҹуіскіцпевтесћ. а. Оте., В. 
СХУГ, 1929; Негімів О. и. В., Піе Сбіотіпеогіе, 
Уетзась еіпег ЕгкІйгипе дез тііі1егеп Кеітаб1аїћеѕ, Тепаег 
Хейзевг. 1. Маіигу., В. ХҮ, 1881; они же, Піе Теһге 
топ деп Кејт18іегп (1 пдр. д. уегеіеісһепдеп и. ехреті- 
тепќіеПеп піхтіскіџповіеһте бег Уве етге, һгзв. у. О. 
Негри, В. І, Т. 1, Јепа, 1906); Барі С., Тһеогіе 
дез Мезойегтз, Могрћо1. ЈађтЬ., В. ХУ џи. ХІХ, 1889—93; 
Уор \., беѕёаипеѕапаіуѕе ат Аттрһіріепкейи ії 
ӧріпсћет уйа агрипе, Атећһ. ?. ЕпбуюкИшезтеси. 4. Оте., 
В, СХХХ, 1999. Н. Хлопин. 

МЕЗОТАН (Меѕоќап), метоксиметиловый эфир 
салициловой к-ты, получаемый при действии 
хлорометилового эфира на салициловокислый 
. н)боо.сн.сн натрий; желтоватая масло- 
сьН(Он) 77а 578 образная жидкость аромат- 
ного запаха; почти не растворяется в воде, 
легко растворим в спирте, эфире и жирных мас- 
лах; легко разлагается, омыляется щелочами и 
водяным паром; сохранять следует в темноте без 
соприкосновения с влагой. М. применяется 
местно, всасывается через кожу и деиствует 
аналогично салициловой к-те. М. выделяется 
в моче в виде салициловой к-ты. Применяется 
гл. обр. для лечения ревматизма—-острого и 
хронического. Способ применения—втирание и 
смазывание пораженных мест М. рег ве или 
пополам с растительным или вазелиновым 
маслом. Доза: на один раз 3,0—5,0 с последую- 
щим обертыванием больного места ватой. М. 
назначают также при кожном зуде, потливости 
ног, ночном поте чахоточных (втирают в кожу 
8—10 капель). Побочные действия: изредка на- 
блюдались кожная эритема, экзема и др. дерма- 
титы, в особенности при слишком энергичном 


втирании. А | 
Лит: Ви Веташи Ј., Оъег Мезобап, еіп ехіег- 


пез Апіігћеотаіісит, Рец спе тей. Мосһепвеһт., 1903, 
№ 1; он же, Апмепачие деѕ Меѕоіапуаѕе]іпв, П19., 
1905, № 19; Заск А., Лиг Казазак дег Меѕоіапехапіће- 
ше, Мопаіѕһейе Е. ргакі. Пегт., В. ХХХУПТ, 1904; 
У еі1 1., 2мескіӣзѕіве Апмепіцпезтеіѕе 4ез Меѕоіап, 


Малев. тей. Мосһепвеһг., 1911, №9. 

МЕЗОТЕЛИЙ, название, даваемос в наст. вре- 
мя однослойному плоскому эпителию, покры- 
вающему серозные оболочки брюшной и груд- 
ной полости, на том основании, что он возни- 
кает из мезодермальных листков, ограничиваю- 
щих первичную полость тела. Прежде его обык- 
новенно причисляли к эндотелию, отождест- 
вляя с плоским эпителием, выстилающим сосу- 
дистую систему и происходящим из мезенхи- 
мы; теперь название эндотелий оставлено толь- 
ко за последним. На препаратах, окрашенных 
обычными способами, границ между клетками 
М. не видно, отчетливо выступают только ядра 
овальной формы, тонкие и плоские, с очень 
мелкими зернами хроматина и небольшими яд- 
рышками. Для обнаружения границ необходи- 
мо обработать М. азотнокислым серебром, тогда 
они выступают в виде черных извилистых ли- 
ний.—Клетки М. имеют неправильную много- 
угольную форму, диаметр в среднем #2 џи 
(КӧШіКкег); они меняются в зависимости от сте- 
пони растяжения серозной оболочки. Толщина 
клеток незпачительна, наиболее толстые нахо- 


дятся на брюшной стороне диафрагмы и на по- 


верхности селезенки; на диафрагме же встре- 
чаются островки мелких клеток, непосредствен- 
но прилегающих к лимф. сосудам, —это места, 
наиболее сильного всасывания жидкости из по- 
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лости брюшины (колодцы Капуіег).--Тонкое 
строение клетки М. следующее. На поверхно- 
сти клетки находится тонкая кутикулярная 
покрышка, на к-рой можно обнаружить щеточ- 
ку из тонких и коротких волосков, хорошо за- 
метную у низших позвоночных. Кутикулы со- 
седних клеток плотно прилегают друг к другу; 
между ними и откладывается серебро при им- 
прегнации. В протоплазме описаны митохонд- 
рии в значительном количестве и сфера с цен- 
тросомой, расположенная в углублении на 
верхней поверхности ядра. Протоплазматиче- 
ские части клеток также прилегают друг к дру- 
гу, но между ними легко образуются щели; су- 
ществование преформированных межклеточных. 
мостиков (Ранвье, Колосов) за последнее время 
подвергается сомнению. Клетки М. способны 
поглощать кислые витальные краски в очень 
небольшом количестве в виде зерен, распола- 
гающихся кругом ядра; они могут пропускать 
через свое тело зернышки туши. Под влиянием 
раздражений различного рода клетки легко 
изменяются; в протоплазме их появляются бле- 
стящие зерна, судя по окрашиваемости суда- 
ном, жировой природы; клетки сокращаются 
так, что между ними образуются щели, скруг- 
ляются и легко слущиваются. Такие отпавшие 
клетки встречаются в серозных эксудатах. При 
воспалительных процессах было описано пре- 
вращение клеток М. в подвижных макрофагов, 
а также в фиброцитов, к-рые затем принимают 
участие в слипчивом воспалении; предполагают 
также возможность обратного превращения 
фиброцитов в покровные клетки. Опыты Макси- 
мова с культурой серозных оболочек іп уііто 


‘показывают, что, с одной стороны, клетки М. мо- 


гут давать начало типичному кубическому эпи- 
телию, с другой—веретенообразным фиброци- 
там; переход в макрофатов не наблюдался. Во- 
обще взгляды на природу и потенции М. дале- 
ко не установились. В. Карпов. 

Мезотелиома, опухоль из мезотелия, 
син.: первичный рак, злокачественная эпите- 
лиома брюшины, плевры; прежнее название—- 
эндотелиома брюшины, плевры. Новообразо- 
вание редко имеет вид узла, растущего в ка- 
ком-нибудь месте серозной полости; гораздо 
чаще опухоль очень скоро распространяется 
по серозному покрову брюшины, плевры в виде 
плоской, слегка бугристой беловатой массы, 
симулирующей как бы утолщение серозного 
покрова на значительном его протяжении. Ино- 
гда опухоль растет в виде большого количества 
мелких узелков, рассеянных по серозному по- 
крову. Микроскопически мезотелиома имеет 
вид солидного рака из мелких клеток, реже— 
аденокарциномы из кубических или цилиндри- 
ческих клеток. Весьма редкой и вместе с тем 
спорной в смысле принадлежности к мезотелио- 
мам формой является коллоидная или слизи- 
стая форма этих новообразований. Диагноз ме- 
зотелиомы при векрытии трупа может быть по- 
ставлен лишь после исключения распростране- 
ния по серозной полости первичного рака ка- 
кого-нибудь органа, первичной эндотелиомы 
лимфатических сосудов, а в случаях слизи- 
стых форм мезотелиомы брюшины — ложной 


миксомы брюшной полости. 

Лит: Махітом А., Віпдепеуере ава Бпии- 
депде Сеере (Нпаъ. а. тікгоѕкоріѕсһеп АпабопНе 4е5 
Мепѕсһеп, п. у. А. МӧПепдотг??, В. П, Т. 1, В., 1927, 


лит.). 

МЕЙЕР Ганс (Напѕ Меуег, род. в 185$ г.), вы- 
дающийся фармаколог, профессор Венского 
ун-та. Написал диссертацию на тему об обмене 
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веществ у кур («Вейтёсе хаг Кеппіпіѕ дез \фюН- 
уесвзе]5 пл Отсапіѕтыѕ ег Нарпег», 0158., 
Кӧпісзрего, 1877). С 1878 по 1881 г, работал в 
качестве ассистента у Шмидеберга. Занимал 
кафедры фармакологии в Дерпте (с 1881 г.), в 
Марбурге (с 1884 г.) ив Вене (с 1904 г. до наст. 
времени). Из многочисленных научных работ 
М. следует упомянуть: о камфорно-глюкуроно- 
вой к-те, об отравлении фосфором, о действии 
висмута, о токсине столбняка, о действии пара- 
фина, о действии слабительных средств. С име- 
нем М. связаны работы по выделению нек-рых 
алкалоидов. М. ввел в мед. практику диацетил- 
танин (таниген); важны работы М. о механизме 
действия мочегонных средств; о противовоспа- 
лительном действии местно анестезирующих ве- 
ществ и препаратов кальция. М.---автор липо- 
идной теории наркоза, исследований о тепло- 
вых центрах (1913—15), о мышечном тонусе. 
Заслуженной славой пользуется написанная 
М. совместно с Р. Готлибом монография «Ехре- 
тіпепіеПе Рһаттакоіосіе а= Стоп асе аег 
Ат7пеірећара1опе» (7 изданий, В.—\УЛеп, 1910— 
1925; рус. изд. СПБ, 1913). М. создал со сво- 
ими учениками известную школу эксперимен- 
тальной фармакологии, явившись в этом смыс- 
ле продолжателем Шмидеберга. До сих пор из 
лаборатории М. выходит много работ, посвя- 
щенных основным вопросам фармакологии и 
экспериментальной патологии. 

Лит.: Нап Ногі Меуег (автобиография в книге — 
Юіе Мейіліп дег бедепмагі ш бе1рЧатеПапееп, те. 
у. 1. бтоѓе, В. П, 1;ря., 1993, перечень работ). 

_ МЕЙЕР Роберт (Бореть Меуег, род. в 1864 г.), 
известный патологоанатом, специализировав- 
шийся в пат. гистологии женской половой сфе- 
ры и являющийся в этой области общепризнан- 
ным авторитетом; стоит во главе пат.-анат. ин-та 
берлинской УН-ТСКОЙ акушерско-гинекол. кли- 
ники и редактирует журнал «Атсһіу Шт Супё- 
Ко1051е». Многочисленные работы М. касаются 
почти всех областей гинекол. патологии и фи- 
зиологии; особенно важными являются работы 
по анатомии и развитию желтого тела яичника 
(«Вецтасе лиг Церге уоп 4ег погша|еп и. Кгапк- 
Пайеп Оуц|а 101», Атеһ. 1. бупак., В. СХИТ, 
1920, и др.). 

МЕЙЕРГОФ Отто (Оїѓо Меуегһої, род. в 1884 г.), 
известный физиолог. В 1909 г. в Гейдельберг- 
ском ун-те защитил диссертацию и первое вре- 
мя работал в области психологии и философии, 
результатом чего явились монография «ВейтА- 
се таг рѕусћоІіосіѕсћеп Тһеогіе ег Сеівіевѕід- 
типоеп» (бӧіћіпосп, 1910) и работа о методе 
Гете в естествознании. Затем под влиянием 
О. Варбурга М. запялся физиологией, в обла- 
сти к-рой приобрел мировую известность. В 
1915 г. М. занял в Киле место первого асси- 
стента в физиол. ин-те, директором к-рого был 
Гебер. В 1924 г. М. вступил в заведывание 
одним из отделений Ка1зег-\УИБеша за 
г Вююзме в Далеме. В 1929 г. занял место 
директора физиол. ин-та в Кзег-\УПЛени Шш- 
51 г тедлипизебе Еогесћипе в Гейдельбер- 
те.—Первые физиол. работы М., примыкавшие 
к работам Варбурга, были посвящены изуче- 
нию механизма окислительных процессов в 
клетках, влияпию наркотиков и метиленовой 
синьки на окислительные процессы, изучению 
роли сульфгидрильной группы. М, был открыт 
кофермент дыхания. Работы этого периода сум- 
мированы в монографии «Сһетіса! упатс 
ої Нуше тает» (рус. изд.--М.—Л., 1926). С 
1919 г. М. занялся изучением физиологии и 
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биохимии мышц, посвятив 1919—92 тг. рабо- 
там. над обменом энергии в мышцах; за эти 
работы ему была присуждена в 19292 г. [вместе 
с англ. физиологом Хиллом (НЇ})] Нобелев- 
ская премия. Эти работы М. являются основ- 
ными в этой области. С 1923 г. М. продолжает 
работать гл. обр. в той же области, изучая раз-. 
личные проблемы хим. динамики мышц; здесь 
им тоже получен ряд чрезвычайно ценных 
данных (напр. в области изучения роли соеди- 
нений фосфора, открытие аргининофосфорной 
к-ты в мышцах и т. п’). Результаты работ М. 
с 1919 г. сведены им в монографии «Ге сһеті- 
всћеп Уогойпее па МивКке)» (В., 1930; содержит 
библиографический указатель работ М.). Ра- 
боты М. по энергетике мышц представляют со- 
бой ценнейший фактический материал, вскры- 
вающий необычайную сложность процессов, 
протекающих в живом организме. В книге 
«ТВегтодупапик аеѕ ГеЪфепзргойеззез» (рус. 
изд.—М.—Л., 1928) М., рассматривая специ- 
фические особенности процессов на разных 
ступенях развития материального мира, нахо- 
дится однако под влиянием «университетской» 
философии, повторяя ряд кантианских утвер- 
ждений. 
МЕЙМАН Эрнст (Егпиѕё Меіпапп, 1862—1915), 
один из крупных ученых в области эксперимен- 


.‚ тальной психологии и педагогики в Германии, 


ученик Вундта, проф. Гамбургского ун-та; заве- 
дывал там же лабораторией по эксперименталь- 
ной психологии и педагогике. при городской 
аудитории; представитель позитивистического 
педагогического эклектизма. В его лице увле- 
чение психологизмом достигло кульминацион- 
ного пункта. Интелектуалист по преимуше- 
ству, М. сделал попытку примирить его с во- 
люнтаризмом. В своих работах М. подвергал 
систематической переработке все результаты 
своих собственных и чужих исследований в об- 
ласти экспериментальной педагогики. Дал пол- 
ное и тщательное обоснование старой школе, 
произведя углубленное изучение ребенка. и воз- 
действующего на него педагогического процес- 
са. В этих вопросах М. оказал большое влия- 
ние на развитие русской педагогической мыс- 
ли; все главные труды М. переведены на рус- 
ский язык и не потеряли своего значения для 
современности. Главные работы М.: «Лекции по. 
экспериментальной педагогике» (4-е изд., т. 
1— ПГ, М., 1920); «Экономия и техника памяти» 
(М., 1913); «Интеллигентпость и воля» (М., 
1917); «Эстетика» (М., 1919). 

МЕЙНЕРТ Теодор (Тһеоаог Меупет+, 1833-— 
1892), крупнейший невролог и психиатр; ро- 
дился в Дрездене, окончил медицинский факуль- 
тет в Вене (1861), где и прожил всю жизнь. В 
1865 г. М. был избран приват-доцентом по ана- 
томии и физиологии головного и спинного: моз- 
га и вскоре затем прозектором Венской пси- 
хиатрич. б-цы; здесь с 1868 г. М. читает также 
курс психиатрии. В 1869 г. он издает крупную 
работу «Уот Сеһігп ег бацреіете» (глава в. 
«Напароећ аег Т.ефге ‘у. деп Оемереп», №г8=. 
у. 5. Ббйскег, Гря., 1872), где устанавливает 
послойное строение мозговой коры, описывает 
ассоциационные и проекционные волокна, ход 
двигательных и чувствующих путей, прохожде- 
ние последних через подкорковые ганглии и 
т. о. устанавливает целый ряд новых данных по 
анатомии и гистологии мозга. Под болыпим 
влиянием патологоанатома Рокитанского М. 
задается целью построить всю психиатрию на 
анат. основе. Отсюда и заглавие его главного 
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труда: «Реусһіаігіе, КИШ ает Ехкгалкапсепт 
аеѕ Уотгаетћігпв Безтбт@е$ эл деѕѕеп Вап, Ёе1- 
ѕбпсеп опа Етпаһгопе» (У еп, 1884). В этом 
труде и потом в «Кііпіѕсһе ҰогІеѕцпреп брег 
Рзус але» (“іеп, 1890) М. излагает свою 
знаменитую теорию о фнкц. антагонизме между 
корой мозга и подкорковыми узлами, на осно- 
ве к-рой пытается истолковать происхождение 
галлюцинаций, бредовых идей, мании, мелан- 
холии и т. д.—С 1870 г. М. запял кафедру 
психиатрии Венского ун-та. В 1881 и в 1889 гг. 
{в специальной работе й в клин. лекциях) М. 
описывает острую спутанность, или острое «бес- 
<мыелие», аменцию (атепйа Меупогіл), к-рую 
он объясняет нарушением деятельности аесо- 
циационных волокон. Несмотря на то, что М. 
высказывал целый ряд остроумных и смелых 
гипотез, выдвинутое им чисто анат. направле- 
ние в психиатрии не оправдало ожиданий, по- 
лучив даже впоследствии ироническое наимо- 
нование «мозговой мифологии»; однако в борь- 
бе со спиритуалистическими тенденциями в пси- 
хопатологии взгляды М. сыграли в свое время 
крупную роль. Особенно велико значение М. 
как одного из основателей гистолофии (цито- 
архитектоники) мозга—области, разрабаты- 
вавшейся впоследствии О. и Ц. Фохтами, Брод- 
маном и др. Из непосредетвенных учеников и 
последователей М. должен быть назван знаме- 
нитый Вернике (Жегпіске). Главнейшие рабо- 
ты М. кроме приведенных выше: «Пег Вам 4ег 
Ютовѕћігпгіпде 0. ѕеіпе бтіһеһеп Уетѕсһіейеп- 
ћһеіфеп» (№ецҹүіеа, 1867—68); «Хаг Месһапік 
Чез Сеһітпрацѕв» (У Пеп, 1874). 

Лит.: Каннабих Ю., История психиатрии, М., 
1929; Ег1 све Ј., Масһгог ап Тһеойог Меупегі, УЯеп, 

МЕЙО. 1. Мейо Вильям Уоррел (“іа 
“отте! Мауо, 1819—1911), родился в Англии 
близ Манчестера. Получил образование хими- 
ка в Омепѕ СоПеое (ныне ун-т Манчестера). 
Был одним из любимых учеников знаменитого 
Джона, Дальтона (Ј. Оаіёоп). В 1845 г. пересе- 
лился в Америку, где работал химиком в Нью 
Иорке; затем кончил мед. школу в Лафайете и 
усовершенствовался в медицине в Сент-Луи, 
где получил врачебный диплом ун-та Миссури 
в 1854 г. Первую самостоятельную врачебную 
практику М. начал в г. Ла Порте (штат Ин- 
диана). В начале 1855 г. он переехал в штат 
Миннесота и занялся практикой в столице 
Сент-Поль, а затем в г. Ле Сюер, где его за- 
стала гражданская война. Весной 1863 г. се- 
мья Мейо окончательно поселилась в Рочесте- 
ре (Миннесота). Работая здесь в качестве ру- 
ководящего врача округа, (Опозфей Соџп+у), М. 
быстро приобрел широчайшую популярность 
и стал одним из пионеров полостной хирургии 
з Америке, сделав успешное удаление опухоли 
яичника еще в 1871 г.; за последующие 13 лет он 
их сделал 36. М. одним из первых врачей на 
Западе ввел в мед. практику микроскоп. М. 
был одним из основателей (1861) мед. об-ва 
Миннесоты и его председателем; М. написал 
‚ громадное количество работ на различные темы 
медицины и хирургии. Он был также крупным 
общественником, принимая деятельное участие 
в делах как муниципальных, так и государет- 
венных. По политическим взглядам М. был ли- 
беральным демократом. Широкая любознатель- 
ность заставляла, его много путешествовать, при- 
чем второе свое кругосветное путешествие он 
совершил один в возрасте 87 лет. После него 
осталось два сына: Вильям и Чарльз-—оба вы- 


лающиеся хирурги, руководители грандиозно 
развивавитихся клиник, выросших из малень- 
кой благотворительной больницы, основанной 
их отцом. 

2. Мейо Вильям Джеме (\УПИаш Татез, 
род. в 1861 г.). Получил врачебный диплом в 
июне 1883 г. Вместе с отцом изучал в специаль- 
ных поездках американские б-цы, составляя 
план постройки б-цы Сент-Мери, к-рой сужде- 
но было стать крупнейшим в мире хир. цен- 
тром (см, ниже); формально он встал во главе 
этого учреждения лишь в 1911 г. после смерти 
отца, фактически же оба брата с самого начала 
вели всю хир. работу сами. Совершенно неви- 
данное в мире расширение маленькой местеч- 
ковой б-цы до грандиозного больничного тре- 
ста обусловлено исключительным хир. талап- 
том обоих братьев и неслыханной продуктив- 
ностью их научных работ в самых различных 
отраслях хирургии. Целые потоки научных 
работ, выходивших из руководимых ими кли- 
ник, собирались ежегодно в «СоПещеЯ рарегз 
о Мауо с1іпісе», составивших громадные то- 
мы ценнейших работ; их имеется уже около 
20 томов; самим Вильямом М. до 19%5 г. опуб- 
ликована 221 научная работа. 

3. Мейо Чарльз Хорас (СћатІеѕ Нотасе, 
род. в 1865 г.). Начав вместе со своими отцом 
и старшим братом работать в открытой ими 
б-пе Сент-Мери, он проявил совершенно искло- 
чительную способность к хирургии, переходя 
последовательно. от глазных операций к хирур- 
тии уха, лица, ортопедии и наконец к брюш- 
ной хирургии. Он напечатал 162 научных ра- 
боты (до 1925 г.), не считая работ, опублико-. 
ванных вместе с братом Вильямом. В 1915 г. 
он вместе с братом пожертвовал 15 млн. дол- 
ларов на устройство Мауо Ғоџпіайоп и в 
1919 г. фонда Мауо Ргорегез Аѕѕосіаіоп в 
вечное общественное пользование мед. по- 
мощью в клиниках в Рочестере.-—Оба брата со- 
стоят почетными и активными членами боль- 
шинства ученых 0б-в как Америки, так и це- 
лого ряда крупных об-в Европы. 

Клиники Мейо. Медико-хирургиче- 
ский трест в Рочестере объединяет собой целый 
ряд 6-ц, лабораторий, исследовалельских ин- 
ститутов и гостиниц для приезжающих боль- 
ных и их родственников. Ассоциации принад- 
лежат все земли и здания клиник, музеи, биб- 
лиотеки, аудитории, оборудование, архивы и 
денежные фонды. Все будущие постройки и 
приобретения также должны стать собствен- 
ностью Ассопиации. 

Ко времени образования Ассоциации стои- 
мость больничных учреждений Мейо соста- 
вляла свыше 5 млн. долларов; владения и ка- 
питалы подсобных предприятий стоят еще свы- 
ше 51/, млн. долларов; наконец части, выделен- 
ные в особый фонд на развитие учебных и науч- 
ных работ (Тһе Мауо Коипаа Мой {ог Меса 
Едосавюов апа ВезеатеВ) (см. выше) в ун-т Мин- 
несоты, оценивались тоже в 2 с лишним мил- 
лиона долларов. В 1925 г. имелось 118 членов 
Ассоциации, состоящей исключительно из вра- 
чей и ученых. Ответственными за управление 
и работу являются ў членов правления (два 
брата М., врачи Е. $. „ааа, н. 5. Ризотшет, 
О. С. ВаШопт, ортопед М. 8. Непаегвоп, уролог 
№. Е. Вгааѕсћ). Непосредственное руководство 
и управление находятся в ведении исполнитель- 
ного комитета из 5 лиц. Собрания членов 
правления, исполнительного комитета, пред- 
седателя факультета и двух непременных чле- 


Рис. 1. Хирургический госпиталь св. Марии (клиника Мейо). Вид с юга. 
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Рис. 3. Новая хирургическая клиника Мейо. 
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нов (Ў. С. Мас Сатіу а. В. С. Воулитее) обра- 
зуют «совет». Имеется еще 18 различных ко- 
миссий, ведающих споциальными отделами (на- 
учно-исследовательский, издательский, биб- 
лиотечный, университетский, хирургический, 
клубный и т. д.). 

Вся ныне существующая организация кли- 
ник выросла из маленькой больницы Сент-Ме- 
ри, построенной д-ром В. Уоррелем Мойо. Стари- 
ку М. было уже 70 лет, и если оп деятельно 
участвовал во всех делах б-цы, то всю мед. и 
тем более хир. работу несли его сыновья. Успе- 
хи б-цы сразу же оказались громадными, и 
уже в 1893 г. потребовалась первая лристрой- 
ка. Любопытно, что в эти первые годы б-це 
пришлось выдержать довольно серьезный на- 
тиск со стороны тех организаций, к-рые усмо- 
трели в б-це Сент-Мери опасного конкурента. 
Таковыми оказались вольнопрактикующие вра- 
чи округа, врачи-гомеопаты и особенно пред- 
ставители религиозных протестантских груп- 
пировок, усматривавшие в успехах католиче- 
ской б-цы подрыв авторитета протестантских ор- 
ганизаций. С 1889 по 1905 гг. братья опериро- 
вали только сами с ассистентами; число опера- 
ций с 495 в 1893 г. возросло до З 836 за 1905 г. 
В этом году в Сент-Мери поступил Е. 5. Јода, 
превосходный хирург, ставший па самостоя- 
тельную работу в третьей открывшейся опера- 
ционной; с 1911 г. он занял должность одного 
из главных хирургов клиник. Вслед за ним на 
эти роли вступили в 1912 г. Бальфур, Гендер- 
сон (р. С. ВаЦотт, М. 5. Непӣотѕоп) и еше ряд 
врачей. Пристройки и надстройки в Сент-Ме- 
ри чередовались почти ежегодно с постройкой 
и открытием новых корпусов. Таковы Сие 
бапабогиат, Тһе Юатоп, Соіопіаї Нозр®а/, 
Тһе Илшьтхо, Уотте1 Нозр Ца], Тһе Каһ]ег, 
А Итеа Сопуа]езеетз НозрИе], ќап1еу Ноте, 
Зататіќап Сопуа16ѕсепз Новріїа] и наконец от- 
крытая в 1927 г. роскошная 18-этажная поли- 
клиника (см. отдельную таблицу, рис. 1—3). Со- 
ответственно этому росло и общее число врачей: 
до 1893 г. Мейо работали втроем, с 1896 г. было 
5 врачей, в 1898 г.—8, в 1900 г. —1%, в 1904 г.—- 
15, в 1906 г.—20, в 1910 г.-—47, в 1913 г.—84, в 
1914г.—104,в1915г.—123,в1916г.—142,в 1917 
г.—195, в 1918 г.—207,в1919г,.—981, в 1920г.— 
296, в 1921г.—301. В 1925 г. число развернутых 
коек достигло 1 507 при 27 работающих опера- 
ционных. Число операций из года в год прогрес- 
сивно повышалось: 1906 г.—4 770, 1907 г.— 
5 523, 1908 г.—6 454, 1909 г.—7 204, 19138 г.— 
10875, 1915 г.—14951,1916г.—17 085, 1918 г.— 
18 744, 1919 г.—23 622, 1925 г.—95 730, 1998 г.— 


27 318. В числе этих 27 318 операций, сделан-. 


ных за 1928 г., значится 496 операций на го- 
ловном и спинпом мозге, © 134 операции на щи- 
товидной железе, 646 операций на грудной же- 
лезе, 802 операции на желудке и 1089 па 
Чиодепит, 431 операция на толстых кишках, 
не считая 1 211 апендицитов и 1 191 операции 
на прямой кишке, 1 318 операций на желчных 
путях, 450 операций на почках и мочеточнике, 
623 операции на мочевом пузыре и предстатель- 
ной зкелезе. Общая смертность выразилась в 
1,3%. Смертность на 8 841 операцию на орга- 
нах живота равна 3,0%; при внутрибрюшин- 
ных операциях смертность—®,9%. 

Следует отметить строжайше проведенную 
споциализацию в распределении оперативного 
материала. Так, пеликом обособлена невро- 
хирургия, пластическая, ортопедическая хи- 
рургия, челюстная, проктология и т. д.—Па- 
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раллельно © хирургией чрезвычайно сильно 

представлены и другие специальности. Штаты 

1928 г. включают наряду с 75 общими хирур- 

гами 11 лярингологов, 7 пластических хирургов, 

8 офтальмологов, 10 дентиатров, 73 терапевта, 

86 ассистентов по клин. диагностике, 16 нев- 

ропатолотов, 18 урологов, 13 дерматологов, 

14 педиатров, 6 акушеров, 10 рентгенологов. ° 
Исключительно полно обставлен отдел пато- 

логии, возглавляемый Вильеоном (1. В. \И- 

воп): З старших прозектора с 33 ассистен- 

тами. На экспориментальной хирургии имеет- 

ся 26 врачей, эксперимент. бактериологов—6, 
биохимиков 8 и 4 на базальном метабо- 
лизме, анестетистов 7, художников 5 и фо- 
тографическая студия. Число отдельных лабо- 
раторий до открытия новой клиники достигало 
140 (37—в старой поликлинике, 28—в ин-те 
экспериментальной патологии, 37—при Сент- 
Мери ит. д.); по роду работ их значится 22 от- 
дельных категории. 

С момента, когда в 1907 г. ежедневный прием 
б-ных в поликлинике достиг 5 000 пациентов, 
д-ром Плюммером (Непту 5. РЦиитег), одним из 
старейших и талантливейших сподвижников М., 
была разработана и введена особая система ре- 
тистрации и учета всех данных, касающихся 
как стационарных, так и приходящих б-ных. 
«Подробные, аккуратные и толковые истории 
б-ней являются самым ценным духовным богат- 
ством, к-рое имеется у клиник, —писал Илюм- 
мер, нужна система, позволяющая в любой 
момент сыскать все касающееся б-ного в случае 
его вторичного поступления и для регулярных 
письменных запросов, справок и т, п.». Была 
введена т. н. перекрестная система (Вллззе’я), 
причом очередной номер поликлиники следует 
за всеми письменными данными (анализы, рент- 
генограммы, протоколы операций и т. п.); ре- 
гистрация ведется как алфавитная, так и по 
роду заболеваний. Т. к. уже в 1926 г. в архив 
поступало до 1000 историй б-ней в день, то 
для хранения такой массы материалов требо- 
вались особые большие помещения. Для этой 
цели выстроены несгораемые сейфы, к-рые откры- 
ты для работ врачам ежедневно с? ч. 30м. утра 
до9ч. 30 м. вечера, включая воскресенье —яв- 
ление в Америке совершенно исключительное. 
В них штат: 8 регистраторов, #8 курьеров, 
2 контролера, проверяющих полноту собранных 
данных, 9 специально хир. регистраторов, З на 
общем перекрестном каталоге и 10 статисти- 
ков. Сюда, разумеется, не входит целая армия 
клерков и секретарш в кабинетах поликлиники. 

Библиотека клиник, состоявшая в 1914 г. 
только из 4 000 медицинских книг, достигла 
в 1925 г. 17 547 томов. В 1926 г. клиники по- 
лучали до 350 названий научпых медицинских 
журналов на всех языках, не считая огромного 
количества книг. 

Труды клиник М. («СоПесіева раретѕ ої Мауо 
спіса», РћіПааеірћһіа) публикуются с 1909 т. 
ежегодно; с 1921 года выходит кроме тото 
ежедневпый бюллетень, содержащий короткие 
статьи и доклады. Перечень работ, вышедших 
из учреждений М., издан в 1926 г. («Іпаӣех ої 
Ве СоПесбе рарегз ої ће Мауо сіпіс а. ће 
Мауо ГоппЧа от, 1884—1925», Ріһ1ааеІрша 
ТГопаов, 1926). 

Лит.: Линберг Б., Американские хир. клиники 
по личным впечатлениям, Нов. хир., 1928, №4 (также 
отд. изд.--М., 1929); Юдин С., В гостях у американ- 
ских хирургов, Нов. хир. арх., т. ХІІ, ин. 45—48, 1927; 


ЅѕКкеісћ о? һіѕѓогу о? (те Мауо с]іпіс апд һе Мауо Юицпда- 
зоп, РАПайеірћіа—1:., 1926. 
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МЕЙОСТАГМИНОВАЯ РЕАКЦИЯ служит для 
выявления при нек-рых заболеваниях ослаб- 
ления поверхностного натяжения сыворотки 
крови в результате взаимодействия с соответ- 
ствующим антигеном. Измеряется поверхност- 
ное натяжение помощью счета капель, выпу- 
скаемых из сталагмометра Траубе. Ослабление 
поверхностного натяжения дает увеличение ко- 
личества капель в данном объеме. Техника ре- 
акции: 9 смз сыворотки крови, разведенной в 
10 или 20 раз, смешивают с 1 см? антигена, (экс- 
тракта бактерий или пораженных тканей). 
Смесь ставят на 2 часа в термостат. При помощи 
сталагмометра сосчитывают, сколько капель 
содержит определенный объем разведенной сы- 
воротки без антигена и такой же объем сыво- 
ротки, смешанный с антигеном, после пребы- 
вания в течение 2 часов в термостате. В случае 
положительной реакции количество капель уве- 
личивается на 1—3. Контрольные опыты, т. е. 
данный антиген с нормальной сывороткой или 
иммунные сыворотки с неспецифическим антиге- 
ном или физиол. раствором МаС1, увеличения 
количества капель не дают. Эта реакция была 
испробована Асколи и его учениками при сифи- 
лисе, злокачественных новообразованиях, 40е, 
брюшном тифе и т. д., но большого распростра- 
нения не получила. 

Лит: Аѕзео1і М. р, Траг @., ріе Меіоѕіао- 
піпгеакііоп Ъе! рӧѕагіісеп беѕсһуі]ѕіел, Мапев. теа. 
Ұуосһепѕсһг., 41910, №8 и. 22; Елаг @., Әекгеџтіе 
Меіоѕавтіпгеакііоп 
тогатбісепеп, 2еійѕећтіїї 1, Потипіїаёѕѓотѕећ., В. УІ, 1910; 
Зошозут Б., Вейгас тиг Ѕасһѕ-беогеіѕзсһеп ВеаЕНоп, 
Мілсћ. пей. У’освепзсвт., 1920, № 43. 

МЕН КОЛЛЕМ Вильям Георг (\!ИНат Сеогое 
Мас Саи; род. в 1870 г.), выдающийся 
американский патолог; родился в Канаде, кон- 
чил ун-т в Торонто со званием бакалавра ис- 
кусств в 1894 г. и мед. школу (Јоһоѕ Норкіпѕ 
Меа. Ѕсһоо]) в 1897 г. До 1908 г. был ассистен- 
том, а с 1908 по 1917 г.—проф. патологии в 
Соїтріа Опіуетѕіїу в Нью Иорке, а с 1917 г. 
по наст. время состоит профессором патологии 
и бактериологии в Јоһп= Норкірѕ Ошует8Ку 
в Балтиморе, являясь также и директором 
одного из крупнейших американских пат. ин- 
етитутов. Многочисленные (около 100) науч- 
ные труды М.-К. касаются различных отделов 
патологии. Наибольшей известностью поль- 
зуются его работы по патологии околощитовид- 
ных желез, по экспериментальному диабету, 
по воспалению, микрохимии клеток, по пато- 
тенезу брюшного тифа; далее ряд исследований, 
касающихся регенеративных процессов в пе- 
чени при цирозах и острой атрофии. Весьма 
большой известностью не только в Америкс, но 
и повсеместно пользуется руководство М. К. 
по патологии («А Техіроок о? Раёроюху», 3-а 
еа., РШ адеІірћһіа—Гопаоп, 1924). 

МЕККЕЛЕВ ДИВЕРТИКУЛ (аіуегіїсиіџт Ме- 
ске), остаток желточно-кишечного протока. У 
зародыша пупочный канатик кроме пупочных 
сосудов содержит в себе еще два канала: пгасћиѕ 
и Чцез отрПа1іо-теѕепіегіспѕ. Последний идет 
от пупка к нижнему отделу Пе} и с ним соеди- 
няется. Нормально М. д. облитерируется на 
восьмой неделе внутриутробной жизни и к мо- 
менту родов исчезает (остаются лишь незна- 
чительные следы его). Но данным Гильген- 
рейнера (НИзептешет), М. д. встречаетея у 
взрослых приблизительно в 2% случаев. Он 
располагается обычно в 60—70 ем проксималь- 
но от илеоцекального угла (геѕр. от уауша 
Ваъћіпі). В исключительных случаях он может 


11% атгёеівепеп п, атИгетаеп тТо-- 


располагаться и далеко от Баугиниевой за- 
слонки (до 250 см) и близко к ней. 

Из всех врожденных аномалий кишечника, 
наблюдаемых у человека, М. д. встречается 
чаще всего. Различают следующие виды его: 
открытый, закрытый и свободный. Откры- 
тый М. д. имеет несколько разновидностей. В 
одних случаях он предетавляет собой кишеч- 
ную трубку, сообщающую отверстие пупка © 
просветом кишки, т. е. мы имеем перед собой 
вполне сохранившийся желточно-кишечный 
проток в виде кишечного свища. В других слу- 
чаях М. д. представляет собой слепой мешок, 
идущий от пупка в глубину и оканчивающийся 
в виде тяжа, соединяющего пупок со стенкой 


‚тонкой кишки. Это есть незакончившееся об- 


ратное развитие желточно-кишечного прото- 
ка. Наконец наблюдаются еще случаи, когда 
М. д. представляет собой слепой мешок в об- 
ласти пупка, не соединенный вовсе с тонкой 
кишкой. Слепой мешок этот проникает либо 
через всю толщу передней брюшной стенки 
либо только через часть ее слоев. Иногда от- 
крытый М. д. представляет собой грибовидное 
образование на пупке (энтерокистома Ко1ас- 
7еК’а, багкотрһаіоѕ= Нііѓепргеплег’а, Пууег- 
їке1ргоІарѕ ӣеѕ Маре!ѕ Регпісе).—При закры - 
то м дивертикуле, т. е. в тех случаях, когда 
он не имеет сообщения с внешним миром, на- 
блюдается сращение его при помощи тяжа либо 
с пупком или: с передней брюшной стенкой ли- 
бо с брыжейкой, с кишкой или с задней брюш- 
ной стенкой-—Свободный М. д. ветре- 
частся чаще всего. Он представляет собой как 
бы слепой отросток тонкой кишки на стороне, 
противоположной месту прикрепления бры- 
жейки.—М. д. имеет тот же вид, что и под- 
вздошная кишка, и строение его стенки обычно 
ничем от строения последней не отличается. 
Иногда впрочем в М. д. находят участки слизи- 
стой, построенные по типу слизистой дна же- 
лудка (см. ниже). Длина М. д. бывает различ- 
ной—от нескольких миллиметров до 8 и более 
сантиметров (в случае Ростовцева—86 см). 
Диаметр колеблется от толщины гусиного пера 
до ширины тонкой кишки и более. —М. д. 
встречается в два раза чаше у мужчин, чем 
у женщин. Конец его обычно куполообраз- 
ный, реже конусовидный. Питающие сосуды 
проходят вдоль стенки в виде одиночной арте- 
рии и вены. 

С точки зрения клиники М. д. может 
представлять собой троякий интерес: 1) тяж, 
соединяющий его с пупком, может вызвать 
кишечную непроходимость вследствие сдавле- 
ния, перегиба или перекручивания петли тон- 
кой кишки; 2) дивертикул может подвергнуть- 
ся воспалению аналогично воспалению чер- 
веобразного отростка (дивертикулит) и 3) ди- 
вертикул может представлять собой кишечный 
свищ. Литре (1 т6) первоначально описал ди- 
вертикул Меккеля в грыжевом мешке, но т. к. 
обычно при этом туда переходит одновременно 
и часть кишечной стенки, то название «грыжа 
Литре» было перенесено и на грыжу кишечной 
стенки. Эта не очень редкая разновидность 
грыж встречается чаще всего в состоянии 
ущемления. Чаще всего М. д. служит причи» 
ной образования кишечной пепроходимости, 
к-рая встречается у мужчин чаще, зем у жен- 
щин (4 : 1). Пепроходимоеть образуется велед- 
ствие перекручивания кишечной петли вокруг 
тяжка, к-рый образуст дивертикул, либо же 
вследствие перегиба. В исключительных слу- 
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чаях на месте впадения дивертикула в тонкую 
кишку может образоваться шпора между приво- 
дящим и отводящим отрезком тонкой кишки, 
что и вызывает непроходимость. Когда М. д. 
свободен, отшнурован от кишки и передней 
брюшной стенки и представляет собой как бы 
кисту, он может приобретать характер опухо- 
ли, напоминающей энтеротератомы. Әта опу- 
холь носит название энтерокистомы.—Наибо- 
лее часто М. д. дает осложнения в молодом воз- 
расте (до 30 лет—67 ,7 %). Множественные ди- 
вертикулы, встречаемые иногда на тонких киш- 
ках, не имеют ничего общего с настоящим М. д. 
Иногда могут наблюдаться карманообразные 
выпячивания М. д., опухоли его, добавочные 
поджелудочные железы в его стенке. Описаны 
язвы М. д. (обычно в детском возрасте). Инте- 
рее их заключается в том, что они возникают 
обычно при наличии в М. д. участков слизи- 
стой, построенных по типу желез дна желудка. 
Указывают при этом, что самая язва развивает- 
‘ся не на желудочной, а на кишечной части сли- 
зистой дивертикула, и именно там, где прохо- 
дит граница между этими частями. Такие на- 
ходки выдвигаются как доказательство в поль- 
зу прижигающего действия к-т желудочного 
сока (Вісһпег) при образовании классических 
язв желудка. Клинически язвы М. д. могут 
симулировать апендицит. Содержимым дивер- 
тикула могут быть каловые массы, кишечные 
паразиты, инородные тела (при сообщении с 
кишкой), муцин, ацетон, холестерин, серум- 
альбумин (при заращении просвета), гной 
{при воспалении), коллоидная жидкость, гемо- 
рагический эксудат (при перекручивании) и пр. 

Диагноз открытого М. д. обычно не 
представляет больших затруднений (свищ вро- 
жденного характера в`области пупка). В боль- 
шинстве случаев при закрытом или при сво- 
бодном дивертикуле диагноз ставится во время 
операции, предпринятой по поводу непрохо- 
димости кишечника, апендицита и пр. При на- 
личии тяжа, вызвавшего непроходимость, по- 
следний рассекается между лигатурами. При 
наличии свободного дивёртикула в виде сле- 
пого отростка тонкой кишки последний удаля- 
ется так же, как червеобразный отросток при 
апендектомии, или же путем резекции с соот- 
зетствующим участком тонкой кишки в зави- 
симости от диаметра просвета основания дивер- 
тикула. Открытый М. д. закрывается оператив- 
ным путем, как кишечный свищ. 

Лит. Блументзль Н., Случай внутрикишечно- 
то кровотечения после удаления дивертикула Меккеля, 
Вестн. хир., т. ХХХ, кн. 87—89, 1933; Геннадие- 
ва А., К вопросу о дивертикуле Меккеля и его крово- 
снабжении, Уч. зап. Кав. ун-та, 1928, №4; Марку- 
зон В., Меккелиев дивертикул и другие остатки заро- 
дышевого 4 ис ошрвающезещег1еае как причина непро- 
ходимости кишок, Рус. хир. арх., 1906, стр. 619; Ро- 
зенцвейт Б., К патологии Мекелиева дивертикула, 
Мос. мед. ж., 1927, № 12; Вогаеп р., Мескеїѕ а1уег- 
зіесшит, Ј. Ат. шей. аѕѕ., у. .ХХІУ, 1920; р еѕрогғ- 
Ч4ез В., І’іпаттаііоп аісей ао аіуегіісие де МесЕе] 
еї воп їтаіетепі сһігигаіса1, Р., 1923; ЗсвВаеф? б., 
Вейтасе тиг Могрһо1оеіе 4ез Мескеіѕснеп РіуегііКе15, 
Јепа, 1925. Ф. Валькер. 

МЕККЕЛЬ младший (Јоһапп Еүіеагісһ Ме- 
Ске, 1781—1833), сын и внук известных нем. 
анатомов, один из величайших анатомов своего 
времени, род. в Галле, изучал медицину в Гал- 
ле, в Вюрибурге и Вене. В 1802 г. защитил дис- 
сертацию «Юе сотаіѕ сопаіііопіриѕ арпогтіѕ» 
{НаПе). Затем М. путешествует в течение 3 лет 
< научной целью по Италии, Франции, Англии 
и Голландии и в 1808 г. получает профессуру по 
анатомии и хирургии в Галле.—М. значительно 
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расширил музей (созданный трудами его отца и 
деда), к-рый обладает богатейшими коллекци- 
ями препаратов по сравнительной анатомии. За 
выдающиеся работы в этой области науки его 
называли «немецким Кловье». М. является ос- 
новоположником зоотомии и тератологии в Гер- 
мании. Из его многочисленных трудов можно 
отметить: «Арһапіі№пееп а. 4. тепвсћіісһеп и. . 
уего1вісһепаеп Апаќѓогіе а. Рһувіоіовіе» (НаПе, 
1806); «Вейтасе и. уетроІеісһепӣеп Апаїіотіе» (В. 
1—1, рл., 1808—19); «Апаћ.-рһуѕіої. Веођа- 
срілпвеп и. Ошегзпевипсеп» (На|е, 1892); «Оез- 
сгіріїо топѕігогит попяПогит» (14рвіае, 1826). 
Им были написаны также «Напариась дег раёћо- 
Іобієсһеп Апабопие» (В. 1—11,12рғ., 1812—18); 
«Напађасћ дег тепѕсһісһеп Апаіотіе» (В. 
11У, НаПе—_ВегЦа, 1815—20) и наконец «Зуз- 
феш дег уеге1еісһепаеп Апаќотіе» (В. 1—УІ, 
НаПе, 1821—80); в этом сочинении М. утверж- 
дает, что высшее животное в своем развитии 
проходит стадии, свойственные нижестоящим. 

МЕНОНИЙ, см. Испраоюнения. 

МЕЛАНИНЫ, ряд аморфных, азотсодержащих 
черных и темнокоричневых пигментов, к-рые 
встречаются в коже, волосах, сВог1о!4еа, сет- 
чатке,; шерсти, перьях и др. местах как у позво- 
ночных, так и беспозвоночных. М. содержатся 
в меланотических опухолях, а также в крови 
(меланемия) и моче (меланурия) страдающих 
этими опухолями; при этом с мочой нередко 
выделяется не М., а бесцветный меланоген, ко- 
торый на воздухе или под влиянием окислите- 
лей (ЕеС1,, концентрированной НМО.) перехо- 
дит в М. Жидкость, выделяемая особыми желе- 
зами чернильных каракатиц, содержит М. (ки- 
тайская тушь). М. не растворяются в воде, спир- 
те, эфире, хлороформе и др. индиферентных 
растворителях, а также в разведенных к-тах. 
Концентрированная серная к-та растворяет их 
при нагревании. Щелочи легко растворяют не- 
которые М., как напр. пигмент волос, другие 
же М. не растворяются даже при кипячении с 
концентрированными щелочами и только после 
сплавления с КОН переходят в растворимую 
форму. Получение и очистка М. настолько не- 
совершенны, что трудно ручаться за чистоту 
и индивидуальность препарата в каждом от- 
дельном случае, почему и элементарные ана- 
лизы дают колеблющиеся величины: С — 48— 
60%, Н — 3—89, МА — 8—149%,. Нек-рые М. со- 
держат серу, напр. пигмент волос (2—10%). 
Есть указания на присутствие в нек-рых М. 
железа, хотя это вопрос спорный. —Биологи- 
ческое значение М. не вполне выяснено. Отло- 
жение его в коже, в глазу имеет значение за- 
щитительного светофильтра. Производящими 
М. веществами, или т. н. хромогенами, счи- 
тают циклические соединения белковой моле- 
кулы (особенно тирозин, триптофан), основа- 
нием чему служит отношение к оксидазам тиро- 
зина, к-рый при действии тирозиназы прини- 
мает сначала красноватую, затем фиолетовую 
окраску и наконец дает вещество, окрашенное 
в черный цвет (см. также Диоксифенилала- 
нин).—Процесе как физиологического, так и 
пат. образования М. протекает повидимому в 
две фазы: 1) отщепление циклического ком- 
плекса от белковой молекулы, возможно под 
влиянием аутолитического фермента, и 2) пере- 
ход этого комплекса в М. под влиянием окис- 
лительного фермента. Окраска кожи при Адди- 
соновой б-ни стоит в связи с образованием М. 
Близки по свойствам к М. меланоидиновые ве- 
щества, образующиеся при кипячении белков 


763 


МЕЛАНОЗ 


764 


с минеральными к-тами в результате взаимо- 
действия углеводных и аминокислотных групп 


белковой молекулы. 

Лит: Батфи 0., Мејапіпе (Ноа. 6б. Віоећетіе, 
реве, у. С. Оррепћеітет, В. Т, Јепа, 1924): папзѕ О: м. 
11947 @., Раз Меіапіп пра зетше Сепезе, 7дзевг. їйг 
діс пез. Апаї., В. ХХУГ, 1925. С. Демьлновгкий. 


МЕЛАНОЗ (:0еіапоѕіѕ), или меланопатия (те- 
Іапораіћіа), пат. состояние организма, при ко- 
тором пигмент меланин накопляется в избыточ- 
ном количестве в тех местах, где он обыкно- 
венно находится, т. е. в коже, отчего послед- 
няя приобретаст все. оттенки бурого или дым- 
чатосерого цветов, а также появляется там, 
где он в норме никогда но ветречается (в сли- 
зистых оболочках и внутренних оргапах). М. 
кожи называется также меланодермией (те- 
Јапойегта) и может быть врожденным и при- 
обретонным (термин «нигризм» обозначает по 
существу то же самое). М. может распростра- 
няться равномерно на все покровы тела или 
же занимает лишь ограниченные участки его. 
Если процесс захватывает все толо, то отме- 
чаотся, что ненокрытые участки кожи (голова, 
руки), затем такие места, к-рые уже обычно 
пигментированы сильнее (грудной сосок, гени- 
талии, подмышечная впадина и т. д.), ‘и на- 
конец такие участки, к-рые подвержены более 
сильным механическим воздействиям (кож- 
ные складки и перетяжки, Ппеа, аа); пигмен- 
тируются интенсивней, чем остальные покро- 
вы тела.—Диффузный М. кожных по- 
кровов наблюдается в случаях расстройства 
внутренней секреции, при заболевании поло- 
вых органов, гемохроматозе, при злокачествен- 
ной анемии, при страданиях, ведущих к мараз- 
му и кахексии, в старости; при нек-рых инто- 
ксикациях (мышьяк, сальварсан), в нек-рых слу- 
чаях на профессионально вредных производ- 
ствах (см. ниже) и при усиленном облучении 
светом, богатым ультрафиолетовыми лучами. 
Ограниченный М. кожи встречается во- 
круг хрон. воспалительных очагов или на мс- 
сте бывших воспалительных процессов, при 
берсменности, в климактерическом периоде и 
при педикулезе. Кроме того очаговый М. (вро- 
жденный) встречается в виде веснушек и ро- 
димых пятен.—В случаях диффузного М. кожи 
все покровы темнеют, приобретают желто-бу- 
рый, дымчатосерый или бронзовый оттенок. 
Окраска зависит, с одной стороны, от увели- 
чения количества пигмента в эпидермисе, с 
другой—от накопления меланина в хромато- 
форах согіпт”а. 

Появление диффузной меланодермии в связи 
с нек-рыми заболеваниями органов вну- 
тренней секреции особенно ярко (ино- 
гда в комбинации с М. слизистой рта) высту- 
пает при поражении надпочечников (см. 40ди- 
сонова болезнь). Сущность взаимоотношения ме- 
жду пигментным обменом и надпочечниками до 
сих пор еще окончательно не выяснена; предпо- 
лагают, что выпадение функции надпочечников 
обусловливает пакопление в коже тирозина и 
диоксифенилаланина, к-рые эпителием кожи 
перерабатываются в меланин. Нек-рые авторы 
ҡромо того предполагают при этом и увеличе- 
ние содержания в коже тирозиназы. Наблю- 
дается М. кожи и при б-ни Базедова и тетании; 
однако неизвестно, возникает ли М. в резулі- 


тате прямого действия соответствующих пора» . 


жонных желез или же обусловлен одновремен- 
но сушествующим нарушением функции над- 
почечников или половых желез. Общеизвестно, 
что изменение или расстройство функции по- 


‘слелних (женские б-ни, климактерий, беремен- 
пость) может повлечь за собой возникновение 
меланодермии, особенно беременность, при ко- 
торой могут наступить диффузный М. кожи 
или же (чаще) ограниченные пигментации на 
открытых частях тела. На лице они обознача- 
ются как сһоаѕта џфегіпит и представляют со- 
бой серые или буроватые пятна на носу, лбу, 
подбородке, верхней губе и веках. Описана 
меланодермия и при рае аз ргаесох. 

В основе диффузной дымчатосерой или брон- 
зовой окраски кожных покровов при гемо- 
хроматозе также лежит накопление мела- 
пина в базальном слое эпидермиса и в клетках 
собственно кожи. Следует однако.помнить, что 
при этом заболевании в толще кожи и ее при- 
датках накопляется еще и др. пигмент (гемо- 
сидерин). Совершенно пока еще неясна зави- 
симость усиленной пигментации кожи от бо- 
лезней, сопровождающихся общей кахе- 
ксией, анемией и маразмом (0с, хрон. сифи- 
лис, малярия, злокачественные новообразова- 
ния), а также меланодермия, появляющаяся в 
старости. Изменения кожи при этом могут еще 
усугубляться гиперкератозом и гипертрофией 
сосочков, благодаря чему возникает картина 
асапіћоѕіѕ пібгісапѕ: кожа утолщаетея, темне- 
ет, делается похожей на шагреневую. Воз- 
можно, что в основе этих изменений лежат ка- 
кие-нибудь «токсические» влияния или же уси- 
ленный распад белка, имеющий, как.извостно, 
значение для образования меланина.--Наконеш 
также мало известен и механизм развития огра- 
ниченных пигмептаций кожи, возникающих по 
соседству или на месте специфических и неспе- 
цифических хронических воспалений. 
Общеизвестна пигментация по периферии си- 
филитических папул; накопление меланотиче- 
ского пигмента вокруг воспалительных инфиль- 
тратов в кондилемах; увеличение пигмента на 
месте туб. поражений кожи и ми. др. Сюда же 
должна быть отнесена и т. н. игіісатіа рістер- 
фоза, — заболевание, начинающееся в раннем 
детстве и отличающееся большим накоплением 
меланина в базальном слое эпидермиса пора- 
женных участков. Ограниченный М. кожи воз- 
никает и на месте расчесов при педикулезе; 
кроме того на почве бывших кровоизлияний и 
изъязвлений, особенно в случае расширения 
вен голени (џ1сиѕ сгиг!з) и в результате укусов 
пасекомых. При кровоизлиянии в пигмептации 
всегда участвует и гемосидерин, к-рый однако 
никогда не отлагается в опителии кожи, а веег- 
да только в согішт?е. Появление М. по сосел-. 
ству с кожными кровоизлияниями Унна (Оппа) 
связывает с местным распадом эритроцитов, 
т. е. с освобождением из Нр крови белковых 
субстанций, которые воспринимаются клетками 
эпидермиса и перерабатываются ими в мела- 
нин. Поэтому образовавшийся при кровоиз- 
лиянии меланин Унна называет гемомелани- 
ном и противопоставляет его обыкновенному 
«‹эпителиальному» меланину. 

Несколько особняком среди др. ограничен- 
пых М. стоит М. толстой кишки (см. 
Килиечник). Исследованиями Пика и Брана 
(Ріск, Вгаһп) установлено, что пигмент при М. 
кишечника является истинным меланином, об- 
разующимся здесь под влиянием окислитель- 
ных ферментов из ароматических белковых ком- 
плетксов (тирозина, фенилаланина и др.), в изо- 
билии получающихся в толстой кишке при 
расщеплении белковой молекулы ивсасываемых 
слизистой. Отмечено, что хроп. запоры или 
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. процессы в кишке, ведущио к се сужепитю, усу- 
тубллют явление гиперпигментации и что на- 
личие пигмента микроскопически может быть 
обнаружено гораздо чаше, чем макроскопиче- 
ски. —Т. о. этиология описанных приобретен- 
ных меланотических гиперпигментаций еще да- 
леко не выяснена и повидимому не однородна, 
как не однороден и сам меланин, обнаруживае- 
мый в том или другом случае. Предположи- 
тельно надо считать, что в основе этих гипер- 
нигментаций лежит усиленный подвоз к тка- 
ням, продуцирующим меланин, материала, из 
к-рого таковой образуется, т. в. белковых суб- 
станций. Такой материал в избыточном коли- 
честве может поступать в клетку извне (при 
воспалительных процессах) или же образовать- 
ся в ней самой путем усиленной диссимиляции 
(при токсических, кахектических и др. состоя- 
ниях): Процесс же пигментообразования завор- 
шается при накоплении в тканях соответствую- 
щих окислительных ферментов и при участии 
в нек-рых случаях света. 

Несколько иначе повидимому обстоит дело 
при возникновении нек-рых проф. мелано- 
дермий. Проф. М., развивающиеся в ре- 
зультате действия света на кожу, сенсибилизо- 
ванную фотодинамическими субстанциями ак- 
ридинового и антраценового ряда (при работе 
с каменноугольным дегтем, смолами, смазоч- 
ными маслами, нефтью и др.), клинически ха- 
рактеризуются наличием на общем грязноко- 
ричневом фоне большого количества закупо- 
ривающих фоликулы комедообразных черных 
пробочек, частью в дальнейшем превращающих- 
ся в фоликулиты и акне; в более крупных эле- 
ментах поражения наблюдается образование 
пустул. Наряду с этим бывают псориазоподоб- 
ные и бородавчатые (Еһгттапп) высыпания. Ча- 
ще и резче всего эти изменения бывают выражс- 
ны на разгибательпых поверхностях предпле- 
чий, на тыле кистей и основных фаланг паль- 
пев рук; нередко они наблюдаются на шее, 
бедрах и туловище. Часто одновременно бывает 
гиперпигментация кожи лица и шеи, к-рой все- 
тда предшествуют воспалительные явления 
(б. ч. весной и лотом) в виде отека и гиперемии, 
сопровождающихся зудом. При устранении 
проф. вредностей эти изменения медленно раз- 
виваются обратно, оставляя пигментацию и 
иногда небольшие фоликулярные рубчиқи. Про- 
филактика этих проф. меланодермий состоит 
гл. обр. в снабжении рабочих прозодеждой, в 
механизации производства, в рациональной 
вентиляции и в соблюдении правил личной ги- 
гиены (ежедневное мытье всего тела). По су- 
ществу и здесь имеет место накопление мела- 
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собственно кожи, при этом такая гиперпигмен- 
тация имеет место лишь на открытых чаетях 
тела, подверженных действию света. В виду 
того, что такое явление («смоляная кожа», «дег- 
тярный меланоз») наступает не только при 
прямом воздействии соответствующих веществ 
на кожу, но и при проникании их в организм 
путем проглатывания пылевых частиц и вды- 
хания паров, можно предположить, что в дан- 
ном случае М. развивается не столько в ре- 
зультате прямого действия на кожу упомяну- 
тых проф. факторов, сколько в результате по- 
вышения светотувствительности кожи; извест- 
но, что содержащиеся в каменпоугольном дег- 
те и смоле антрацен, акридин, фенантрен и мн. 
др. вешества обладают фотосенсибилизующими 
свойствами. Описаны случаи фотодерматозов 


и у электросварщиков, работающих в условиях. 
действия богатого ультрафиолетовыми лучами 
света, (вольтова дуга при силе тока от 150 до. 
300 ампер). В виду того, что в нек-рых из этих 
случаев у б-ных одновременно наблюдается 
порфиринурия, возможно, что и эти М. объяс- 
няются активацией кожи к свету. С другой сто- 
роны, у нек-рых электросварщиков наблюдает-. 
ся фотодерматоз без наличия порфиринурии. 
Примером врожденных пигментных 
аномалий могут служить веснушки. К; 
унаследованным М. можно отнести и своеобраз- 
ное генотипическое заболевание хегойегта ріс- 
тепіовит, а также т. н. монгольские пятна (см.). 
К врожденным гиперпигментациям некоторые 
причисляют и одностороннюю гстерогиперхро- 
мию глаза, пазываемую ими тејапоѕіѕ 1118. 
Сюда же повидимому относится и М. глаза 
(тејапоѕіѕ оси), т. е. такое изменение его, 
при к-ром в различных оболочках и придаточ- 
пых частях (слизистой век; роговой оболочке, 
радужке, склере, сосудистой оболочке, соске 
ит. д.) обнаруживается избыточное содержание 
пигмента, располагающегося то диффузно, бла- 
годаря чему пораженные части приобретают 
аспидно-синеватую, коричневую или даже чер- 
ную окраску, то в виде маленьких или крупных 
пятен. На роговице (иногда обоих глаз) пятна 
могут иметь характерную форму веретена, віл- 
тянутого в вертикальном направлении («вере- 
тено Крукенберга»).—Определенный порок раз- 
вития в смысле гиперпигментации представля- 
ют собой также родимые пятна. Сами 
по себе они являются примером местного огра- 
ниченного М. кожи, исходящие же из них зло- 
качественные меланомы могут стать источни- 
ком диффузного М. как кожи, так и костного 
мозга и всех внутренних органов (по литератур- 
пым данным незатронутой остается лишь центр. 
нервная система, но по наблюдениям Е. Гер- 
ценберг и в головном мозгу возможно накопле- 
ние пигмента в элементах глии и диффузное 
пропитывание стенок капиляров меланотиче- 
ским пигментом). При этом как кожа, так и все 
органы, особенно печень, селезенка, почки и 
легкие, а также костный мозг, оказываются ок- 
рашенными в дымчатосерый, а иногла даже в 
совершенно черный цвет; зависит это от того, 
что в клетках соединительной ткани, эндоте- 
лии сосудов, ретикуло-эндотелии и некоторых 
эпителиальных элементах (почек, легких) в 
большом количестве накопляется меланин. По- 
лагают, что он освобождается при распаде ме- 
ланотической опухоли и ее метастазов и в рас- 
творенном, частью редуцированном (бесцвет- 
ном) состоянии в виде меланогена наводняет 
кровеносную систему, приводя к меланемии. 
(Окрашиваться могут также трансудат и мо- 
чаем. Меланурия.) Из крови и других жид- 
костей меланоген поглощается вышеупомяну- 
тыми клеточными элементами, окисляется в ме- 
ланип, к-рый, накопляясь в виде зерен и глы- 
бок, придает соответствующим органам и коже 
характерную окраску. Несмотря на то, что 
ранее описанный диффузный М. кожи и тот М. 
кожи и внутренних органов, к-рый наблюдается 
при злокачественных меланомах, имеют одина- 
ковую морфол. картину, они являются по су- 
ществу глубоко различными процессами: в пер- 
вом случае гицерпигментация происходит за 
счет увеличения меланина, аутохтонно проду- 
цируемого самой клеткой, гиперпигментация 
жо во втором случае является лишь следствием 
того, что клетки поглощают пигмент или про- 
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пигмент (меланоген), образованный в др. месте 
и принесенный током крови. Е. Герценберг. 
Ме1апоѕізѕ согіі Черепега $1 уа 
Сименса (Ѕіешепѕ)—редкая пигментная ано- 
малия кожи, впервые описанная Зульиберге- 
ром (За172егоег, 1928) под названием «іпсоліі- 
пепыа р1хтеп >; начинается в раннем возрасте 
или существует с рождения; клинически ха- 
рактеризуется пятнистымя, · сетевидными, Не- 
правильно полосовидными, звездо- и паукооб- 
разными пигментациями своеобразного серо- 
вато-стального или грязношоколадно-коричне- 
ватого цвета, иногда с ливидно-синеватым от- 
‘тенком, возникающими на коже туловища, го- 
ловы и конечностей. После б. или м. длитель- 
ного существования пигментации самопроиз- 
вольно развиваются обратно, иногда оставляя 
частичную атрофию. Гистологически в верх- 
них частях собственно кожи, гл. обр. в сосоч- 
ковом и подсосочковом слоях, находят обиль- 
ное скопление пигмента; заполненные пигмен- 
том соединительнотканные клетки так густо 
лежат на самой дермо-эпидермальной. границе, 
что получается впечатление их «контакта» с ба- 
‘зальными клетками. Последние вздуты, плохо 
красятся, их ядра деформированы, причем они 
или вовсе не содержат пигмента или имеют ого 
лишь в небольшом количестве. Можно думать 
о фнкц. аномалии базальных клеток, к-рые из- 
за пат. проницаемости клеточной мембраны для 
меланина отдают в дерму весь или почти весь 
вырабатываемый ими меланин («недержание 
пигмента» по Зульцбергеру). Негели (Маехе!!) 
‘наблюдал семейный те1апоѕіѕ согіі Чссепега- 
Шуа у отца и двух дочерей. Против признания 
пе1апоѕіѕ согіі Чесепегауа невусом говорит 
наблюдающееся всегда как правило обратное 
развитие пигментаций. - 
Меланоз Риля (В1е 1) — своеобразное 
кожное заболевание, впервые отмеченное в 
конце мировой войны (1917) в Гермапии Ри- 
‚лем. Клинически меланоз Риля характери- 
зуется появлением без всякой видимой причи- 
ны стойких пятниетых и диффузных пигмента- 
ций, гл. обр. на открытых частях тела. Начи- 
нается М. Риля с зуда, после чего в нек-рых 
‘случаях появляются незначительная гипере- 
мия и шелушение, в большинстве же случаев 
без всяких воспалительных явлений разви- 
вается светло- и темнокоричневое окрашивание 
отдельных кожных участков, иногда с синева- 
-то-серым оттенком. Интенсивнее всего обычно 
поражаются щеки, лоб и боковые поверхности 
шеи; чаето процесс захватывает волосистую 
кожу головы и тыл пальцев рук; иногда пора- 
жаются закрытые части тела, преимуществен- 
но соприкасающиеся поверхности (лодмышеч- 
ные впадины и др.). Пигментные пятна чаще 
‚связаны с фоликулами, нередко одновременно 
имеется фоликулярный гиперкератоз, особен- 
но выраженный на тыле пальцев и на волоси- 
той коже головы. Нигментации существуют 
весьма, длительно. Керль (Кег1), наблюдавший 
в Венской клинике 17 случаев М. Риля, ни 
разу не видел полного обратного развития пиг- 
‚ментаций. Общее состояние никогда не нару- 
шаетсн. Поражалотся оба пола (несколько чаще 
женщины); занятие и возраст роли не играют. — 
Гистологически находят небольшой круг- 
локлоточный инфильтрат в области поверхност- 
ной сосудистой сети; выше инфильтрата много 
иигментных глыбок; сильная васкуляризация; 
отек сосочков; местами разрыхление Мальпи- 
тиева слоя; гиперкератоз; местами роговые 
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пробки в фоликулах. Главную роль в возник- 
новении М. Риля играет повидимому какой-то 
сенсибилизатор кожи по отношению к свету 
(фотосенсибилизатор). Риль и его школа ищут 
этот сенсибилизатор в пищевых продуктах; по 
Керлю, в Германии хлеб военного времени (на 
к-рое падает большинство известных случаев 
М. Риля) содержал муку из бобовых расте- 
ний, к-рые по мнению Риля могли играть роль 
такого фотосенсибилизатора (отсюда название 
для М. Риля «Киеозте]апозе», военный М.). 
Габерман (Нарегтапп) видит сенсибилизатор 
в деривате антрацена—акридине, пары к-рого 
(в пыли и др.) сенсибилизируют кожу к дей- 
ствию различных раздражений, в том числе и 
света. Ряд авторов присоединяется к взгля- 
ду Габермана.—М. Риля нужно отличать от 


‘ряда проф. меланодермий (дегтярные и смоля- 


ные М.; см. выше), связанных с наружным дей- 
ствием различных смазочных масел, дегтя, 
угля, вара, неочищенного вазелина и др., а 
также от ше]апо4егио1418 іохіса Псһепоідеѕ (её 
фиПоза) Гофмана (Е. НоЙтапп), при к-ром на 
первый план выступают фоликулярный гипер- 
кератоз и акнеподобные фоликулиты, гл. обр. 
на разгибательных поверхностях предплечий, 
кистей и пальцев рук, и к-рый зависит скорее 
также от местного действия вредных продуктов 
(Рагіег). При М. Риля никогда не бывает пред- 
шествующего пигментации острого воспали- 
тельного стадия, к-рый почти всегда выражен в 
случаях проф. меланодермий (при т. н. Бевииег- 
01аеттайїїѕ, УазеНиаегта 41$ и др.). При М. 
Риля вероятно участие эндокринного аппара- 
та_Профилактика заключается в пре- 
дохранении б-ных от действия солнечного све- 
та, т. к. он ухудшает течение процесса.—Л е - 
чение состоит в возможном устранении токси- 
ческих продуктов (являющихся предполагае- 
мым сенсибилизатором или содержащих его); 
местно рекомендуются втирания резорцинового 
или салицилового спирта. Л. Машкиллейсон. 

Лит.: Глауберзон С., О меланозах военного 
времени, Рус. вестн. цермат., 1927, №5; Пак И., 
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віпе сієспагиіве Роги сг Меіаподегтіе (Ме!апо4егта {3 
{охіса Пісћепоійеа сё риПоѕа), регтаї. 215ст., В. ХХҮП, 
1919; Кег1 Ҹ., 0рег діс «Меіапоѕе Біећі», Агеһ, Г. 
Регт. и. Ѕурһ., Вапа СХХХ, 1991; Віећі ©., Оъег 
еіпе еівепатіісе Меіапоѕе, Міел. Кіп. Мосһепѕеһгі, 
Вапа ХХУ, 1917; Ѕіетепз Н., Оіе Мејапоѕіѕ согіі 
десепегаїіуа, Атсћ. Г. Оегт. п. Ѕурһ., В. СГУП, 1929; 
$01: Бегсег М., Бег еше Біѕпет пісћі резсйчеЪепе 
Копоеп{а1е Рістлепізпота1іе—-Іпсопйпепііа ріотепќі, 
іріа., В. СІЛУ, 1998. 

МЕЛАНОМА (тпе1апота), опухоль, происхо- 
дящая из ткани, вырабатывающей пигмент ме- 
ланин. Такая ткань, как известно, находится 
в эпидермисе (меланобласты, меланоциты), обо- 
лочках глаза и оболочках головного и спин- 
ного мозга. В результате порока развития она 
может оказаться и в других местах организма. 
Представителем доброкачественной формы М. 
следует считать родимое пятно (паеуиѕ рістеп- 
{0508—ем. М№аериѕ). Родимые пятна могут под- 
вергнуться злокачественному перерождению и 
стать исходной точкой злокачественных М. Это-—- 
самый частый путь возникновения последних. 
Нередко такие М. возникают и из пигментной 
оболочки глаза, реже—прямо из кожи, слизи- 
стых оболочек (вульвы, прямой кишки) или 
оболочек мозга. (Возможность первичного воз- 
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никновения М. из надпочечника является край- 
не проблематичной.) В зависимости от количе- 
ства пигмента (интенсивности пигментообразо- 
вания) злокачественная М. бывает серого, бу- 
рого или совершенно черного цвета. Выработка 
пигмента является показателем зрелости опу- 
хольных элементов: чем они моложе, тем мень- 
ше пигмента они вырабатызают, тем светлее 
опухоль. Совсем незрелые М. могут быть даже 
белого цвета. В пигментных (меланотических) 
формах меланин, имеющий желто-бурый цвет, 
содержится в протоплазме клеток то в виде 
мелких зерен то в виде крупных глыб. Иногда 
количество вырабатываемого пигмента крайне 
велико, что ведет к пигментному перерожде- 
нию клеток. Некрозы, расплавления и крово- 
излияния—нередкие явления в М. Кровоиз- 
лияния ведут к образованию гемосидерина, 
к-рый может поглощаться опухольной клеткой, 
т. ч. в ней могут оказаться одновременно два 
разных пигмента. В строме опухоли также ре- 
гулярно встречается меланин. Сюда он нопа- 
дает в порядке резорпции и предетавляет собой 
явление переноса пигмента. 

По. своему гист. строению большинство М. 
представляется либо скоплением больших круг- 
лых, похожих на эпителий клеток, располо- 
женных в виде гнезд среди скудной, но ясно 
различимой стромы, либо состоит из веретено- 
образных, вытянутых и ветвящихся элементов, 
напоминающих хроматофоры. В первом случае 
опухоль имеет «альвеолярное» строение и на- 
поминает рак; во втором она похожа на верете- 
нообразпую саркому. Злокачественная М. от- 
личается крайне быстрым течением и дает об- 
ширные метастазы, распространяющиеся пре- 
имущественно по кровеносному пути. В не- 
которых случаях все органы (особенно печень) 
и скелет могут содержать бесчисленное количе- 
ство мелких и крупных окрашенных или бес- 
цветных узлов новообразования. В редких елу- 
чаях при этом (а иногда даже и при отсутствии 
метастазов) наблюдается общий меланоз (см.), 
сопровождающийся меланурией. К какому ти- 
пу опухолей—эпителиальному или соедини- 
тельнотканному— должна быть причислена зло- 
качественная М., т. е. является ли она кар- 
циномой или саркомой, до сих пор еще окон- 
чательно не выяснено. Несомненно одно, что 
сушествуют отдельные М., исходящие из эпи- 
дермиса и имеющие явное строение плоскокле- 
точных (даже ороговеваюших!) раков; другими 
словами, несомненно то, что часть М. является 
безусловно мелано-карциномами. Что 
же касается М., берущих свое начало в соггат 


из гнезд т. н. МаеуизтеПеп, то гистогенез их | 


должен считаться неясным постольку, по- 
скольку неясен гистогенез самих Маеуизтееп. 
Если вместе с Унной и Любаршем (Оппа, Тл1- 
ратѕећ) считать их эпителиальными элемента- 
ми, то и опухоли, исходящие из них, логически 
следует признать за раки; если же считать 
МаеуцѕхеПеп соединительнотканными элемен- 
тами, то и М., возникшие из них, следует при- 
знать за меланосаркомы. В виду того, что не- 
котсрые М. состоят преимущественно из вытя- 
нутых и ветвящихся форм (хроматофоров), так- 
же содержащих меланин, Рибберт (ВаЪЪег®, 
допускающий самостоятельную пигментообра- 
зовательную функцию хроматофоров, предла- 
тает все меланотические опухоли называть хро- 
матофоромами. В виду неясности вопроса в наст. 
время предложено все злокачественные мелано- 
тические опухоли обозначать нейтральным на- 
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званием «меланома», «меланобластома» или «ме- 
ланоцитобластома», определяющим только то, 
что опухоль исходит из пигментообразователь- 
ной ткани независимо от ее генетической при- 
роды. Упомянутые названия, особенно первые 
два, получили в настоящее время полное право 
гражданства. 

М. встрепается также и у животных, особен- 
но часто у белых лошадей. Местом первичного 
возникновения у них является мускулатура, 
лимф. железы, сердце, легкие, околоушные же- 
лезы; у овец также и костная система. Что ка- 
сается кошек и собак, то у них М. первично 
возникают лишь на коже и на глазах, По срав- 
нительным статистическим данным Любарша в 
Берлинском ветеринарном ин-те за 1896/97— 
1910/11 гг. у 175 745 лошадей было обнаружено 
527 случаев злокачественных образований, из 
к-рых 42,88% оказались злокачественными М., 
в то время как у 143 309 собак на 865 раков и 
сарком пришлось лишь 3 меланомы, т. е. 0,35% 
всех злокачественных опухолей. Частота М. 
у человека по статистике Любарша за 1906— 
1919 гг. достигает 20 случаев на 18 113 вскры- 
тий, т. е. 0,89% всех злокачественных ново- 
образований, каковых насчитывалось ё 974. По 
той же статистике наибольшее число случаев 
у лошадей падает на старший возраст; у лю- 
дей до 30 лет насчитывалось 4 случая, в пе- 
риоде 30—82 лет—16 случаев.— Этиология зло- 
качественных М. связана с теорией возникно- 
вения опухолей вообще. Терапия проблема- 
тичпа. Своевременное хир. удаление (энуклеа- 
ция глаза) может иногда дать выздоровление; 
нужно однако всегда иметь в виду возможность 
поздних (спустя ‘несколько лет) рецидивов и 
поздних проявлений метастазов. 

Лит.: Имшенециний А., К вопросу о „первичных 
меланомах кожи, Казанск. мед. * =. 1999, №3; Нада, 
Рог Кеппіпіѕѕ а. 'Меапоше, Утгев. Аус., В. ССХУ, 1914; 
Гирагзев О,, Ұега1сісћераӣе Раіһо1овіе дег тејапоййх 
ѕвећел бемасһѕе, Мед. КПК, 1910, №8. №. Герценберг. 

МЕЛАНУРИЯ, выделение с мочой пигментов 
темнобурого или коричневого цвета, легко тем- 
неющих или чернеющих от соприкосновения с 
кислородом воздуха. Выделяющиеся с мочой 
пигменты представляют собой химически ряд 
различных веществ белкового происхождения, 
служащих так наз. хромогенами, т. е. пиг- 
ментообразователями. Хромогены, в данном 
случае меланогены, являются теми веществами, 
к-рые, окисляясь на воздухе, превращаются в 
меланины. Происхождение меланинов такое 
же, как и пигментов меланотических опухолей, 
т. наз. меланом: В этом отличие истинных мо- 
чевых меланинов от пигментов, находящихся 
в черно-бурой моче, выделяемой б-ными при 
различных отравлениях (фенолом, пирогалло- 
лом, гидрохиноном и пр.), а также черно-бурой 
мочи алкаптонуриков (см. Алкаптонурия). 
Меланины происходят из протеинохрома (Ненц- 
кий), т. е. из пигментообразующего комплекса 
белковой молекулы. Он содержит как правило 
ароматическую к-ту--триптофан, а также бо- 
татый серой хромоген. Клинически М. наблю- 
дается при наличии в организме меланообра- 
зующей опухоли, в особенности в период ее 
распада. М. поэтому чаще всего появляется 
при меланомах печени и служит ранним и вме- 
сте с тем чрезвычайно грозным диагностиче- 
ским симптомом. М. обнаруживается уже при 
проетом осмотре мочи; однано более точное 
распознавание ее удается лишь при помощи 
осаждения меланинов баритовой водой с после- 
дующим прибавлением к фильтрату свинцового 
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сахара; оба образующиеся осадка дают с кон- 
центрированным раствором соды черно-корич- 
невый пигмент, трудно растворимый в уксус- 
ной к-те. Те меланины, к-рые удается раство- 
рить в крепких щелочах, не дают типичного 


сектора поглощения, а лишь ослабляют диффуз- | 


но проходящие спектральные цвета. 

МЕЛАНХОЛИЯ (от греч. ше]аз— черный и 
сВо]е-— желчь), в буквальном переводе «черно- 
зкелчие», название, отражающее примитивную 
гуморальную теорию древнегреческой меди- 
цины, объяснявшей мрачное угнетенно-безот- 
радное настроение больных-меланхоликов о1- 
равлением организма черной желчью. М. пред- 
ставляет собой сложный симптомокомплекс, ха- 
рактеризующийся подавленным, тоскливым на- 
строением, замедлением движений и затрудне- 
нием мышления. Этот синдром, известный так- 
же под общим названием депрессии (см.), пред- 
ставляет различные степени, из к-рых лишь 
более сильные обозначаются как М. Невро- 
соматические симптомы М. состоят в наруше- 
ниях пищеварения (запоры), в ощущениях стес- 
нения в груди и своеобразной тяжести в обла- 
сти сердца (предсердечная тоска), в бессоннице 
и надении веса тела. До начала 20 в. М. рас- 
сматривалась как самостоятельное острое за- 
болевание эффективной сферы, допускавшее в 
70—809% случаев благоприятное предсказание; 
кроме того описывали переход в хрон. состоя- 
ние, исход в слабоумие и выздоровление с де- 
фектом. По содержанию бредовых идей описы- 
вали несколько разновидностей М.: религиоз- 
ную, ипохондрическую, резонирующую, с на- 
вязчивыми идеями ит. д. По течению отличали 
острую, рецидивирующую, периодические фор- 
мы. Все эти подразделения в наст. время утра- 
тили свое значение, т. к. М., или депрессия, рас- 
сматривается теперь как симптомокомплекс, 
встречающийся при многих душевных б-нях 
[прежде всего при маниакально-депрессивном 
психозе (см.), при схизофрении (психогенная 
депрессия Ланге)], навязчивых состояниях, ор- 
ганических психозах, прогрессивном параличе 
и др. Наиболее долго сохранялось самостоя- 
тельное нозологическое знамение за «пресениль- 
ной, или инволюционной меланхолией», но и 
здесь в наст. время депрессивный симптомо- 
комплекс считается лишь выражением соот- 
ветствующей конституции (чаще всего цикло- 
идной), окрашивающей соответственно карти- 
ну психоза, а не патогенотическим фактором: 
причиной б-ни в инволюционных психозах яв- 
ляется инволюция организма, переживания, 
внешняя же картина зависит от конституции 
и может выражаться как в депрессивных, так 
и кататонических, истерических и др. симпто- 
мах (см. Инволюционные психозы). Следует при 
этом отметить, что при инволюции депрессив- 
ные состояния обычно бывают окрашены тре- 
вогой (Апоѕітпејапсһо1іе). 

Лип: 1а ап ве Ј., ріе епдовепсп и. геакиуеп @е- 
шііѕегкгапкџпвеп и. @1е таліѕсһ-дергеѕзіте Копзііїўџ оп 
(1000. 9. бсіѕіеѕкгапкһејеп, һб. у. О. ВшюЕе, В. 
МІ, Т. 2, р. 71, В., 1928). 10. Каннабих. 

МЕТАЕМА (от греч. тле]аз— черный), мелена, 
«черная болезнь Гиппократа», «арор1ехіа іп- 
фезИпаИз», была известна еще в древности и по- 
лучила свое название за черный цвет кровавых 
испражнений и рвотных масе. В наст. время 
название это сохранилось гл. обр. в патологии 
новорожденных и обозначает известный симп- 
томокомплекс, а именно— выделение крови че- 
рез кишечник и желудок. Этиология же этого 
явления названием не предусматривается, она 


может быть разнообразна и далеко еще не изу- 
чена.—М. встречается сравнительно редко: 
1 раз на 500—1 000 рождений; была впервые 
описана Морисо (Мазиееал, 168%). Ке подразде- 
ляют обычно на истинную (М. уега), при кото- 
рой источник кровотечения лежит в жел.-киш. 
тракте ребенка, и ложную (М. вриг!а), при ко- 
торой источник кровотечения находится вне 
его. Ребенок может заглотать кровь из трещин 
груди, а также во время родов из материнских 
половых путей, особенно при глубоком или, 
наоборот, при краевом прикреплении пляцен- 
ты, при ранней ее отслойке, при разрывах ва- 
рикозных вен влагалища, при разрывах или 
надрезах промежности и пр. Наконец кровь 
может исходить и от самого ребенка при язвах 
ротовой полости (Жуковский), при геморати- 
ческих пневмониях, при переломах черепа. В 
последних случаях количества крови могут 
быть действительно большими, между тем как 
при заглатывании из трещин или во время ро- 
дов они остаются б. ч. незначительными. Боль- 
шинством авторов принято подразделение истин- 
ной М. еще на 2 подгруппы: М. симптома- 
тическая, когла кровотечение является од- 
ним из симптомов другого, б. ч. инфекционного 
заболевания (сепсис, сифилис, острый энтеро- 
колит, инвагинация), и М. идиопатичес- 
кая, дающая картину изолированного жел.- 
киш. кровотечения; прогноз последней фор- 
мы обычпо более благоприятен. В последнее 
время Рейс и Рентер (Ве, Кһепіет) на осно- 
вании клин. картины подразделяют М. на 
1) форму позднюю, обычно септическую, начи- 
нающуюся с конца 1-й недели, и 2) форму ран» 
нюю, обычно идиопатическую, начинающуюся 
со 8-го— 5-го дня жизни, дающую лучший про- 
гноз. Ва15л дает несколько более сложную 
классификацию и выделяет форму скрытую 
(М. оссиЦа), к-рую он находил у 64% вдоро- 
вых новорожденных, исследуя их испражнения 
на кровь. 

Единой этиологии М. уега нет, и этио- 
логических моментов было выдвинуто очень 
мпого. Нодчеркивают значение язв, к-рые на- 
ходят на вскрытии в желудке и дподепищ, из- 
редка в пищеводе (Непосћ) и тонких кишках. 
Однако их находят далеко не во всех случаях: 
Байш (Ваівеһ) нашел только 1 раз на 14 случаев, 
Жуковский ни разу; последний, наоборот, на- 
блюдал наличие язв без М. Поэтому этиологи- 
ческое значение язв нельзя признать уетано- 
вленным. Образование их Ландау (апдап) 
объяснял тем, что от тромба пупочной вены от- 
рываются эмболы, к-рые, задерживаясь в мел- 
ких сосудах жел.-киш. тракта, вызывают не- 
кроз участка, питаемого закупоренной арте- 
рией. Другие авторы думают, что вследствие 
резкой гиперемии жел.-киш. тракта во время 
родов в его слизистой происходят кровоизлия- 
ния, к-рые под влиянием разъедающего дей- 
ствия желудочного сока могут изъязвляться 
(пептические язвы). Эпштейн (Ерѕбеіп) выдви- 
гал значение асфиксии и воспроизводил язвы 
экспериментально у морских свинок, у к-рых 
вызывал остановку дыхания. Надо отметить 
однако большую редкость М. сравнительно с 
часто встречающейся у новорожденных асфи- 
ксией. Поморский и Прейщен (Рогпогѕкі, Ртеџ- 
вепеп) видят причину кровотечений и эрозий 
жел.-киш. тракта в поражении центр. нервной 
системы и тоже подтверждают экепериментоль- 
но возможность таких ишемических язв. Если 
не находят язв, то как причину М. выдвигают 
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общую гиперемию кишечника, особенно при за- 
тяжных родах, при узком тазе, а также гипере- 
мию застойного характера при врожденных 
пороках сердца, особенно при асфиксии. --Дру- 
гой причиной М. считают инфекцию, и нахо- 
дили всевозможных микробов, гл. обр. после 
смерти: стрепто-, стафило-, пневмококков, ки- 
иечную палочку, тифозную и паратифозную. 
Гертнер (Сагќпег) выделил особый вид «бацила 
мелены», специфичность к-рого однако не под- 
твердилась. Надо отметить, что многие авторы 
не находили никаких микроорганизмов и что 
находки рові тпог+ет вызывают веские возра- 
жения. Воротами для вхождения инфекции яв- 
ляется изредка пуповина, чаше всего кишеч- 
ник, стенка к-рого является более проницаемой 
для бактерий в этом раппем периоде жизни. 
Инфекцию несомненно следует признать одной 
из важных причин М., особенно ее поздних 
форм. Указывается на роль сифилиса, хотя по- 
следний встречается далеко не всегда (у Жу- 
ковского 3 : 25), а также на роль родовой трав- 
мы, к-рая отмечается нередко (у Жуковского 
на 25 случаев М.—3 ягодичных предлежания, 
3 щипцов и ? асфиксии). — Наконец одной из 
причин М. считают изменения крови: т. н. 
«временную темофилию», понижение сверты- 
ваемостӣ, часто имеющееся при М. (по бтор’у в 
80% случаев рапней М.), уменьшение коли- 
чества протромбина и ир. Бауер (Вадег) изу- 
чал капиляры при М. и нашел, что стенки их 
часто являются проницасмыми в первые дни 
жизни. Одним из предрасполагающих момен- 
тов несомненно является та «готовность к кро- 
вотечениям», которая характерна для новоро- 
ждепных, т. к. никогда потом не наблюдаются 
кровотечения так часто. 
Патологическая анатомия. Как 
нет единой этиологии, так нет и единой пат.- 
анат. картипы при М. Обычно кишечник нахо- 
дят наполненным кровяными сгустками, стен- 
ки его иногда бледными и неизмененными, ино- 
гда, наоборот, гиперемированными, с потехия- 
ми и кровоизлияниями. Нередко (40—45 %) на- 
ходят эрозии, небольшие некрозы и язвы сли- 
зистой, чаще всего в 14-перстной кишке и же- 
лудке, изредка в пищеводе и тонких кишках. 
Язвы могут быть поверхностными и более глу- 
бокими, проникающими почти до. серозной обо- 
лочки; изредка попадались прободающие язвы, 
на дне к-рых можно было видеть зияющие со- 
суды. Находят анемию кожных покровов, сли- 
зистых и внутренних органов. В случае нали- 
чия септической, сифилитической или другой 
инфекции налицо будут свойственные им изме- 
нения и перерожления в органах. 
Симптомы и течение. ЗАбЫОание на 
чинается изредка на 1-й, чаще всего на 2-й— 
5-й ‘день, иногда и позже—в конце 1-й или на 
2-й неделе (М. симптоматическая). Оно пора- 
жает чатце всего крепких, упитанных детей, 
вспыхивает обычно среди, казалось бы, полного 
здоровья и лишь изредка после нек-рых пред- 
вестпиков в виле рвот и учащенного стула. 
Главным симптомом является кровотечение, 
причем чаще всего имеетея налицо только кро- 
вавый стул или кровавый стул одновременно с 
кровавой рвотой и значительно реже только 
кровавая рвота. Кровь примешивается к меко- 
нию или к смешанному стулу в виде темнобурых 
масс, иногда настоящих больших сгустков. 06- 
разующиеся из НЬ метгемоглобин и гематин 
придают выделениям черный цвет и дегтеоб- 
разный вид с блестящим лаковым отсветом. По- 
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лежавшая пеленка издает характерный запах 

разлагающойся крови, а по периферии замаран- 

ного пространства на пеленке ясно видна ти- 

пичная кровавая кайма. Рвота бывает бурой 

или алой в зависимости от локализации крово- 

точащего участка.—Течение различное в зави- 

симости от тяжести случая. Обычно кровотече- . 
пие достигает максимума в конце суток, и если 

оно обильно, то наступает резкая анемия; блед- 

ность покровов и видимых слизистых иногда, 

чрезвычайна, родничок западает, 1°, вначале 

повышенная, падает ниже нормы, наступают 

боспокойство, иногда судороги, похолодание, 

изменения пульса и дыхания и смерть при явле- 

ниях коляпса. Нередко присоединяются другие 

кровотечения: под кожу, носовые, пупочные, 

влагалищные и пр. В формах средней тяжести 
может наступить постепенное улучшение, стул 
делается более редким и содержит меньше кро- 
ви, и б-ной выздоравливает при явлениях б. 

или м. длительной анемии. Встречаются нако- 
нец случаи с чрезвычайно благоприятным тече- 
нием, где все входит в норму после 1—2 крова- 
вых испражнений («оттез їгиѕіеѕ»).—Диаг- 
ноз ставится на основании наличия крови в 
испражнениях и в рвоте ребенка, причем необ- 
ходимо диференцировать истинную М. от лож- 
ной. Установить причину М. не всегда возмож- 
но, но в случаях поздней формы надо всегда, 
думать о сепсисе, сифилисе, о геморагических 
энтероколитах, при к-рых однако примесь кро- 

ви к стулу не бывает столь значительной. — 
Прогноз зависит от этиологии данного 
случая и является серьезным, но далеко не без- 
надежным. При обычных методах лечения и 
ухода выздоравливает в среднем около 50%, а 
своевременное применение гемотерапии значи- 
тельно повышает этот процепт. Формы ранние, 
с кровотечением только рег апаш, дают более 
блатоприятный исход, присоединение же кро- 
вавой рвоты отягчает прогноз. Если кровотече- 
ние длится двое суток, не ослабевая, то исход 
бывает обычно смертельным.—Профилак- 

тике, наблюдению за беременной, разумному 

и бережному проведению родов конечно при- 
надлежит и здесь немаловажная роль. Приме- 
нение строгой асептики по отношению к ребен- 
ку значительно уменьшило число случаев М. 

на почве сепсиса. 

Лечение имеет целью 1) остановить кро- 
вопотерю и 8) если возможно, воздействовать 
на причину М. Все Ваетоза Иса употреблялись 
в этой борьбе за, жизнь ребенка; полуторахло- 
ристое железо, Ну@газ $ сапайепѕіѕ, эрготин, 
адреналин, хлористый кальций с адреналином 
вряд ли дают результаты в случаях серьезных. 
Наибольшим успехом пользовалось подкожное 
или внутримышечное введение 10%-ной Мерков- 
ской желатины в количестве 10-—20 см? (повтор- 
но, если кровотечение продолжается), в резуль- 
тате чего смертность снизилась по Нею (Меи) 
до 13%, а по Нолю (Мо) — даже до 5,5%. Жу- 
ковский применял с успехом промывания же- 
лудка и кишечника холодным физиол. раство- 
ром. В наст. время однако наилучшим методом 
является транефузия однородной крови, от 
к-рой многие авторы имели прекрасные резуль- 
таты у тяжело обескровленных детей; от 50 до 
150 см? (по Уіспеѕ’ю, не более 20) питратной 
крови матери или отца, очень медленно вливают 
в продольный синус или яремную вену ребен- 
ка. Винь имел только ® смерти на 10 почти без- 
надожных случаев М. В случаях средней тяже- 
сти впрыскивание внутримышечно (ягодицы, 
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бедро) 10—20 см? повторно через 8—12 час. 
дает определенно хорошие результаты. Нако- 
нец можно применить сыворотку из пляценты, 
нормальную лошадиную, противодифтерийную. 
В качестве этиологич. лечения мелены Марфан 
(Матѓап) советует проводить антисифилитиче- 
ское лечение. Большое значение имеет уход: 
абсолютный покой, лед на живот, тепло к нож- 
кам ребенка. Кормить осторожно (10 раз не- 
большими порциями) сцеженным и остужен- 
ным на льду молоком матери, вводить в случае 
надобности небольшие количества физиол. рас- 
твора подкожно. Франц. авторы предпочитают 
абсолютное воздержание от пищи в течение 
24—48 часов и вводят лишь холодную воду 


чайными ложками рег оз. 
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МЕБШОТИ$, донник, травянистое растение 
сем. мотыльковых (Рарійопасеае). Описано мно- 
го видов донника: М. ратуіћогиѕ, аепіаёцѕ, а1рив 

(см. рис.) їаџгісиѕ, пеа- 
ро1іќапиѕ, а1%іѕѕітиѕ, оѓ- 
Їісіпа]ів. Применяется в 
медицине М. оста 
Пезг. С врачебной целью 
применяют высушенные 
без стеблей верхушки 
ветвей и соцветия ап- 
течного допника, соби- 
раемые в июле и авгу- 
сте. Высушенная трава 
очень ароматична, горь- 
ко - солоноватого, слег- 
ка острого вкуса. Содер- 
жит кумарин, связанный 
с мелилотовой кисло- 
той (дигидрокумаровой) 
НО.С.Н.СН:СНусоон; 
о-оксикумаровую к-ту 
НоО.С,Н.СсН=снН`соон; 
мелилотол (мелилотин, дигидрокумарин); эфир- 
ное масло, смолу, дубильные вещества, золы 
около 6%. 

Фармакол. действие составных частей аптеч- 
ного донпика изучено еще недостаточно. Есть 
указапия (Кӧһіег) на токсическое действие 
больших доз кумарина, если его ввести внутрь. 
Но препараты аптечного донника применяются 
только снаружи в качестве ароматического ве- 
щества, антисептического и раздражающего. 
Раздражающее действие аптечного донника за- 
висит от эфирного масла, а также вероятно от 
вышеуказанных к-т и кумарина. Этим же со- 
ставным частям аптечный донник обязан и 
своим антисептическим действием. Применяют 
аптечный донник как примесь к дурно пахну- 

‚ щим наркотическим травяным компресам; как 
примесь к нюхательным порошкам; в форме 
мягчительных или разрешающих сборов (тра- 
вяные подушечки) и мазей, но чаще всего в ви- 
де пластыря (Ешр]азилиа Меіоіі, доннико- 
вый пластырь), при приготовлепии к-рого бе- 
рут 3 ч. желтого воска, 3 ч. канифоли, $ ч. де- 
ревлнного масла и 1 ч. изрезанной травы аптеч- 
ного донника (Ф УП). Донниковый пластырь в 
народе известен под названием «зеленого пла- 


Ме11]оїиѕ аз: 1—расте- 
ние в цвету; 2-—цветок; 
3—плод, 
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стыря» и применяется от чирьев (прикладыва- 
ние к открытым нарывам может привести к 
затрязнению). Препарат значительно устарел. 

МЕЛИОРАЦИЯ (от лат. теПота\о-—улучше- 
ние), такие коренные земельные улучшения, 
к-рые воздействуют на естественно-историче- 
ские условия сельского и лесного хозяйства по- 
средством агрономических (агротехнические 
М., или агромелиорации), лесоводственных (ле- 
сотехнические М., или лесомелиорации) и гид- 
ротехнических приемов (водные, или гидротех- 
нические М.) и одновременно могут содейство- 
вать и сан. оздоровлению тех или других мест- 
ностей. Заболоченные почвы являются обычно 
условием, содействующим развитию ряда забо- 
леваний, гл. обр. малярии; сухие песчаные 
почвы при сильных ветрах способствуют загряз- 
нению воздуха, резко повышая количество пы- 
ли в нем. Т. о. в практике сан. мероприятий 
очень часто приходится иметь дело с М. как в 
текущей мелкой работе, так и по крупным сан.- 
оздоровительным планам. Сан. органам зала- 
стую приходится брать на себя инициативу в 
разработке таких мелиоративно-оздоровитель- 
ных мероприятий, особенне в малярийных 
местностях. С другой стороны, при проведении 
хоз. М. зачастую упускают из вида те или 
иные сан. условия этих работ, и в результате 
этой несогласованности получаются крупные 
сан. дефекты по окончании мелиоративных ра- 
бот (новые заболачивапия при оросительных 
работах и развитие малярии). Поэтому сан. ор- 
танам необходимо постоянно быть в курсе и 
всех других мелиоративных работ. Объектом 
М. являются земли, непригодные для хоз. дея- 
тельности: «неудобные», как напр. болота и пу- 
стыни, пески или трудно или мало используе- 
мые, «бросовые», как напр. «кислые» и тяжелые 
глинистые почвы, и наконец «удобные» земли, 
которые подвергаются каким-нибуль вредным 
воздействиям, напр.затоплениям ‚оползням, или 
же земли, покрытые кустарниками, кочками 
ит.д.--Распределение неудобных 
земель, главного объекта М., находится в 
тесной связи с климат. условиями, гл. обр. © 
распределением влаги и тепла. По грубым ис- 
числениям в европейской части Союза болот 
лесных и моховых имеется 15 млн. га, болот 
травяных—16 млн. га, земель засушливых, 
требующих орошения—® млн. га, песков— 
6 млн. га, оврагов—1 млн. га, всего около 
40 млн. га. К ним надо прибавить 39 млн. га 
тундр севера, эксплоатация к-рых в ближай- 
шее время едва ли возможна. За пределами ев- 
ропейской части Союза площадь неудобных 
земель несомненно очень велика. 

Главные виды М.— осушительные и ороси- 
тельные. Осушительные работы имеют 
целью удаление избыточной поверхностной и 
грунтовой воды. Причинами, ведущими к забо- 
лачиванию земель и образованию болот, явля- 
ются недостаточный уклон местности, затруд- 
няющий условия стока воды, и наличие водо- 
непроницаемой почвы, задерживающей проса- 
чивание воды. На севере к тому же низкая 4° 
исключает возможность испарения даже срав- 
нительно незначительного количества застой- 


ной воды. Результатом заболачивания являет- 


ся ухудшение теплового режима почвы вслед- 
ствие значительной теплоемкости воды и про- 
цессов испарения, позднее оттаивание земли, 
заморозки, туманы и ухудшение воздушного ре- 
жима почвы вследствие заполнения се пор во- 
дой и (как следствие этого) изменения фив.- 
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хим. почвенных процессов, «закисание почвы», 
задержка, процессов разложения органических 
остатков, накопление гумуса и образование тор- 
фа. Все это ведет к ухудшению растительно- 
сти количественному (уменьшению урожайно- 
сти трав и прироста древесины) и качественному 
(появление осок, мхов, угнетенных деревьев), к 
затруднению обработки земли (топкость почвы, 
позднее отогревание), к сокращению культур- 
ной площади и к ряду сан. дефектов. Изменение 
характера почвы, растительности и микрокли- 
матических условий отражается т. о. на сель- 
ском и лесном хозяйстве, па состоянии дорог, 
на сан. уеловиях местности. Наличие болот, 
в к-рых вода благодаря неподвижности сильно 
прогревается, создает благоприятные условия 
для развития личинок кровососущих насеко- 
мых. В болотах выплаживаются. в громадном 
количестве личинки слепней, к-рые причиняют 
большой врел человеку и домашним животным, 
высасывая кровь и беспокоя скот на пастби- 
шах, а также служа механическими передат- 
чиками сибирской язвы и трипаносомиаза вер- 
блюдов. В болотистых лесах Сибири имеют 
громадпейшее распространение особые крово- 
сосущие двукрылые из семейства Сегаёороро- 
підае (местное название «гнус»), к-рые в опре- 
деленное время года делают совершенно невоз- 
можным пребывание в лесу не только человека, 
и домашних животных, но даже и диких зве- 
рей. На мокрых болотистых лугах обычно силь- 
но распространены клещи из рода Іхойев, ко- 
торые передают в средней полосе европейской 
части Союза пироплазмов рогатого скота. Но 
самым важным с сан. точки зрения является 
выплод в болотах комаров и в частности кома- 
ров Апорһе1еѕ, передающих малярию человека. 
Работа в заболоченных местностях на. торфо- 
разработках, лесосплаве, рыбпых промыслах 
около озер и заводей влечет за собой большое 
распространение малярии, к-рая для данных 
групп работ является проф. б-нью. Кроме места 
развития для личинок кровососущих наееко- 
мых болота создают благоприятнейшие уело- 
вия для размножения моллюсков, служащих 
промежуточными хозяевами для нескольких 
видов паразитических червей из семейства, тре- 
матод. Печеночная двуустка проходит цикл 
своего развития в воде и по преимуществу в 
стоячих водах, инцистируется на болотной рас- 
тительности, к-рая пожирается скотом, что 
влечет за собой сильные эпизоотии. Церкарии 
кровяной двуустки, выходя из моллюсков, на- 
падают на человека при работе его в болотах 
или на рисовых полях (в Китае) и активно внед- 
ряются сквозь кожу в кровяное русло, вызы- 
вая тяжелое заболевание — бильгарциоз (см. 
Стистовоматозы). Осушение болот приводит к 
невозможности развития водного поколения на- 
секомых и в частности комаров и способствует 
оздоровлению местности в малярийном отноше- 
нии. Уничтожение болотистых мест, служащих 
для развития клещей и моллюсков, оздоровляет 
пастбища и ведет к прекращению соответствую- 
щих эпизоотий. 

Осушение сырых, тяжелых глинистых или 
торфянистых почв, подверженных не столько 
застою поверхностных вод; сколько обладаю- 
щих большой влажностью и малой водопрони- 
цаемостью, достигается посредетвом закладки 
подземного дренажа различных типов 
(см. Дреназс). Осушением местности откры- 
тыми канавами достигаетея не только по- 
нижение уровня грунтовых вод, но и быстрый 


отвод поверхностных вод даже при незначи- 
тельном уклоне поверхности. Кроме того этот 
способ является более дешевым. Однако зна- 
чительная потеря площади земли, затруднение 
сообщения и обработки, особенно тракторной, 
при частых канавах заставляют в случаях ин- 
тенсивных культур (полевых, огородных) при-. 
бегать к подземному дренажу. Наоборот, луго- 
вые угодья по преимушеству, а лесные всегда 
осушаютея открытыми канавами. Наименьшее 
понижение уровня грунтовых вод получается 
по средней линии между канавами. Для борь- 
бы с малярией достаточно бывает очень незна- 
чительного понижения уровня грунтовых вод, 


Рис. 1. Осушительная сеть канав: 1—5—боковые 
канавы; А—магистральная канава; Б—нагорная 
канава; В—ручей. 
чтобы уничтожить «зеркало воды», т, е. по- 
верхностное ее нахождение. При кочках, ме- 
жду к-рыми бывают мелкие лужицы воды, впол- 
не годные для развития личинок малярийных 
комаров, достаточно перепахать местность трак- 
тором. Для осушепия местности разбивается 
сеть канав, состоящая из осушительных, 
или боковых канав, входящих в от- 
водящие, или магистральные кана- 
вы. Поверхностные и подземные воды, посту- 
пающие со скатов к заболоченным угодьям, пө- 
рехватываются нагорными канавами 
(рис. 1). Очевидно, что магистральные канавы 
должны проводиться по самым низким местам 
вдоль склона местности, осуптительные—попе- 
рек склона и нагорные—вдоль подножия ската. 
Продольные уклоны канав должны быть таки- 
ми, чтобы скорость тече- 
ния воды, с одной сто- 
роны, была достаточной 
для отвода воды без за- 
растания канав расти- 
тельностью и заноса илом 
и песком (>>0,3 мв 1 сек.) 
и, с другой стороны, не 
допускала размыва дна 
канав (<1 м в 1 сек.). 
Для устранения условий, способствующих раз- 
витию личинок малярийных комаров, скорость 
течения в канавах должна быть больше 0,2 м 
в 1 секунду. Канавам придается обычно форма 
трапеции (рис. 2); откосы их тем круче, чем 
устойчивее грунт. Пологие откосы очень быстро 
варастают болотной растительностью, течение 
вследствие этого около них еще более замед- 
ляется, и тем самым создаются благоприятные 
условия для жизни личинок малярийных ко- 

маров. 

В нек-рых случаях прибегают и к другим 
особым способам осушения. Так, если местность 
затопляется со стороны реки или моря, то она 
огораживается со стороны воды валами или 
дамбами, отчего способ этот получил название 


Рис. 2. а большая ка» 

нава с центральной бе- 

тонной канавкой; 6— 

большая канава с дре- 
пажем. 
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обваловани я (голландские польдеры). Со- 
бранная в таких случаях сетыю осушительных 
канав вода отводится вниз по течению реки 
либо же посредством механического подъема 
насосами выкачивается в реку или море. Ино- 
гда осушение достигается посредством спуска, 
воды вертикальным дренажем, состо- 
ящим из поглощающих колодцев, в подземные 
водопроницаемые горизонты. Осушенные тем 
или иным способом земли используются в за- 
висимости от свойств почвы. Минеральные и 
богатые зольными веществами почвы пригодны 
для сел.-хоз. культур (полевых и луговых); бо- 
лее бедные почвы используются для лесораз- 
ведения, богатые органическим веществом и 
бедные золой моховые болота разрабатываются 
на топливо. При осушении наряду с общим о3- 
доровленисм местности вследствие устранения 
вредных сторон заболачивания иногда на пер- 
вых порах наблюдается и временное ухудшение 
сан. состояния в силу развития процессов раз- 
ложения органических остатков, вышедших на 
поверхность из-под воды. 

В тех случаях, когда одной из составных ча- 
стей мелиоративной системы является река и 
ее состояние для правильной работы этой си- 
стемы оказывается неудовлетворительным, при- 
бегают к исправлению или регулированию рек, 
т. е. приспособлению их режима для тех или 
других целей. Нередко исправление рек бывает 
необходимо в случаях подмывов или в целях 
борьбы с наводнениями. Работы по М. рек сво- 
дятся к приданию руслу их надлежащего попе- 
речного сечения, уклона и скорости для б. или 
м. равномерного и обеспечивающего земельные 
угодья от повреждения пропуска вод в наибо- 
лее критические моменты (таяние снегов, лив- 
ни). Иногда причинами недостаточной пропуек- 
ной способности рек являются искусственные 
сооружения на них: плотины, заколы для рыб- 
ной ловли, недостаточные отверстия дорожных 
мостов и труб ит. п., и одно исправление кон- 
струкции этих сооружений или уничтожение 
их является достаточным для установления 
нужного режима реки.-- Для защиты понижен- 
ных мест от затопления паводковыми водами в 
случаях невозможности понизить уровень во- 
ды описанпыми выше способами прибегают к 
обвалованию, т. е. устройству вдоль ре- 
ки продольных валов или дамб. Естественными 
регуляторами течения рек, выравнивающими 
торизонты стояния воды, скорость и количество 
протокалощей в единицу времени воды, явля- 
ются большие глубокие проточные озера, из 
к-рых вытекают реки. Примером такой реки 
может служить Нева. Однако только большой 
резервуар, в к-ром прибыль и убыль значитель- 
ных количеств воды создает лить незначитель- 
ное колебание горизонта воды, может служить 
таким регулятором для рек. Наоборот, неболь- 
шие и мелкие озера, где отложение приносимых 
их притоками напосов ведет к повышению уров- 
ня в них воды, вызывают затопление соседних 
угодий и подпор воды в притоках. Такие озера 
‚часто обводят вокруг каналами для отвода из- 
лишней воды в ближайший удобный водоем. 
Работы по регулированию рек в более крупном 
масштабе, чем для мелиоративных целей, вы- 
полняются для нужд судоходства и использо- 
вания водной энергии. Регулирование рек для 
судоходства и лесосплава в противополож- 
ность осушительным работам имеет целью уве- 
личить глубину воды в реках, что достигается 
не только углубительными работами, но и пу- 


тем устройства на них водоподъемных плотин 
(плюзование рек). Устройство плотин 
бывает необходимо и для устанонки гидравли- 
ческих двигателей. Устройство плотин на ре- 
ках с низкими берегами ведет к затоплению со- 
седних угодий, повышению уровня грунтовых 
вод в прилегающей местности и к заболачива- 
нию се со всеми вредными сан. последствиями 
последнего для. населения и сельского хозяй- 
ства. Наоборот, работами по расчистке, уг- 
лублению, выпрямлению 
(рие. 3) и выправлению рек 
достигается упичтожение 
заболачивания, пониже- 
ние уровня грунтовых вод, 
уменьшение оиасности па- 
воднений и подмывов бере- 
гов. Извлекаемый при очи- 
стке рек ил иногда бывает 
настолько богат цитатель- 
ными для растений вещест- 
вами, что может быть использован для компоста 
и даже непосредственно в качестве удобрения. 

Искусственное оро шение (иррига- 
ция) имеет целью доставление влаги в почву 
для сел.-хоз. культур в тех местностях, где 
количество естественной влаги оказывается не- 
достаточным. Источниками получения ороси- 
тельной воды могут служить реки, озера, искус- 
ственные водохранилища и грунтовые воды. В 
зависимости от естественно-исторических и эко- 
номичоских условий и применяемых техниче- 
ских средств различают постоянно действую- 
щее, правильное орошение, самотечнос или с 
механическим подъемом воды на орошаемые 
участки, и периодическое, или лиманное оро- 
шение паводковыми водами. Оросительная си- 
стема при правильном орошении состоит из 
следующих частей: на реке устраивается го- 
ловное сооружение, служащее для направле- 
ния воды в оросительную систему. Выше него 
отходит магистральный канал (голо- 
ва канала), по к-рому вода отводится на оро- 
шаемую площадь. На самой орошаемой площа- 
ди вода поступает в распределительные канавы, 
идущие по направлению наибольшего ската 
местности, а из них направляется в мелкую сеть 
оросительных канав, разбиваемую поперек скло- 
на, откуда вода идет уже на самые орошаемые 
участки. Излишки воды отводятся посредством 
т.н. сбросной сети канав. Для регу- 
лирования движения воды по оросительной си- 
стеме устраиваются различные искусственные 
сооружения, к-рые в старинных туземных си- 
стемах (в Туркестане) отличаются от обычных, 
инженерных соору жений своей примитивной 
конструкцией (см. Арык). Магистральные кана- 
лы стараются проводить по самым повышенным 
местам рельефа. Поперечные размеры каналов 
определяют по гидравлическому расчету на про- 
пуск необходимого для орошения количества 
воды, учитывая потери на фильтрацию в дно и 
откосы канала и на испарение. При этом скоро- 
сти воды в них должны исключать возможность, 
с одной стороны, засорения каналов наносами, 
&с другой стороны, размыв их. В случае боль- 
шого уклопа дна канала для предохранения 
его от размыва устраивают укрепленные сту- 
пенчатые перепады или быстротоки в виде 
укрепленных лотков или труб. При выходе из 
магистрального канала распределителей уст- 
раивают регуляторы или вододелители-—-укреп- 
ленные участки канала, снабженные водосли-- 
вами или щитовыми затворами. Их назначение— 


Рис. 3. Спрямление 
излучин реки. 
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` регулировать количество воды, выпускаемой 
из магистрального канала в распределитель. 
Часто для создания нужного для этого подпора 
ниже них на магистральных каналах устана- 
вливают подпорный шлюз. Из распределитель- 
ных каналов вода поступает в оросители через 
выпуски, представляющие собой небольшие ре- 
гуляционные сооружения. Из оросителей вода 
направляется на поля через вырытые бороздки 
или через переносные щиты. 

Само орошепие производитея различными 
способами. При поливе напуском во- 
да в оросителях запруживается и, переливаясь 
выше запруды через край, выпускается на уча- 
сток. При орошении затопление м вода 
подается на огражденные небольшими валика- 
ми плошадки и держится там, пока не напитает 

‚почву. В случае орошения по бороздам 
вода напускается не на поверхпость поля, а пу- 
скается в длинные и узкие борозды, откуда впи- 
тывается в почву и достигает корней растений, 
посаженных на грядках между бороздами. Зер- 
новые хлеба преимущественно затопляются 2— 
З раза в лето, получая за весь сезон 2 000— 
6 000 мз на 1 га. Пропашные растения—хло- 
пок, сахарная свекла, картофель, кукуруза— 
хрошалотся гл. обр. по бороздам от 2 до 4 раз 
в лето, получая от $3 000 до 6 500 м? на 1 га. Поч- 
ти столько же получают фруктовые сады при 
3—6 поливах в лето, орошаемые как затопле- 
нием или бороздами, так и комбинациями обоих 
этих способов. Луга орошалотея обыкновенно 
напуском. Посевы люцерны получают за 3—5 
поливов от 6 000 до 8 000 м? на 1 га. Еще боль- 
ше требуют воды огородные овощи, поливаемые 
по бороздам каждые 10 дней. Они получают 
до 10 000 м на 1 га. Наконец затопляемые ри- 
<овые поля требуют до 30 000—40 000 м? на 1 га 
в лето, причем вода на них держится в тече- 
ние почти всего вегетационного периода слоем 
от 10 до 20 см. В виду этого рисовые поля пред- 
ставляют особо большую опасность в малярий- 
ном отношении. В последнее время как за гра- 
ницей, так и в СССР предложен метод пре- 
рывистого орошения рисовых полей, 
состоящий в периодическом сбросе воды и осу- 
шении поля. Сроки затоплепия и просушки 
устанавливаются в зависимости от времени го- 
да и продолжительности цикла развития кома- 
ров в данной местности. Особенно тщательное 
наблюдение надо вести за местом сброса вод, 
т. к. часто этот сброс плохо организован и во- 
да, етекая с полей, застаивается в канавах и 
окружающих низменностях, где продолжается 
развитие личинок малярийного комара. На- 
сколько велика эффективность орошения, вид- 
но напр, из того факта, что благодаря ему на 
‚совершенно недоступных культуре землях Сред- 
ней Азии становится возможным разведение 
таких ценных растений, как хлопчатник, рис, 
садовые деревья и огородные овощи. На Ю.-В. 
благодаря орошению урожайность зерновых 
хлебов увеличивается в среднем в 11/, раза. 
Однако чрезмерное орошение вместо пользы 
нередйо приносит и вред, вызывая подъем грун- 
товых вод и явлепия заболачивапия или засо- 
рения почвы вследствие выхода на поверх- 
ность земли солей благодаря усиленному испа- 
рению с нее.—С сан. точки зрения ороситель- 
ные работы в общем имеют большое значение, 
т. к. благодаря им становится возможным засе- 
ление совершенно необитаемых земель. Ороси- 
тельная вода, необходимая для человека, жи- 
вотных и растепий как сама, так и через пос- 


редство вызванной ею к жизни растительпости, 
ведет к смягчению тяжелых климат. условий за- 
сутливых местностей, способствуя понижению 
температуры и увлажнению воздуха и почвы. 

Укренление оврагов. К мерам борь- 
бы с уже образовавшимися оврагами относятся: 
1) уменьшение количества, стекающей в овраги 
воды путем ее задержания на водосборе посред-. 
ством устройства по горизонталям местности 
водосборных канав с валиками ниже их по 
склону или путем отвода ее нагорной канавой 
в нижнюю закрепленную часть оврага; 2) ос- 
лабление разрушительного действия воды но- 
средством устройства в вершине оврага пере- 
падов или быстротоков, установки запруд на 
дне оврага и укренления или срывания их 
крутых скатов. После прекращения явлений 
размыва теми или иными техническими срел- 
ствами для использования оврагов прибегают 
к облесению, к-рое является в то же время наи- 
лучшим способом естественного закрепления 
их, или же к превращению их в луговые угодья, 
плодовые сады или водохранилища. Вредное 
сан. значение оврагов заключается гл. обр. 
в дренировании поверхностных и грунтовых вод, 
и в ухудшении условий водоснабжения.—За- 
крепление летучих песков необходи- 
мо в тех местностях, где почвенные (отсутствие 
связности) и климатические (резкие колебания 
4°, недостаток осадков, ветры) условия способ- 
ствуют их развитию. Уничтожение раститель- 
ности, пастьба скота, распалика легких почв, 
проведение дорог способствуют возобновлению 
деятельности естественно закрепленных песков. 
Процесс развевания легко подвижной почвы 
ведет к выдуванию ее и засыпанию продуктами 
развевания культурных угодий, селений, водо- 
хранилищ и дорог. Песчаные пустыни являют- 
ся местами, совершенно негодными для оседло- 
го жилья. Главным способом закрепления ле- 
тучих песков лвляется насаждение раститель- 
ности травяной, кустарниковой или лесной. 
Среди различных применяемых для закрепле- 
ния песков растений чаще всего пользуются 
госадкой ивы-шелюги. Шелюга живет 10—15 
лет, но еше до вымирания ее становится воз- 
можным разведение лесной растительности. 
Для этой цели по преимуществу применяютея 
сосна, реже осокорь, белая акация, береза и др. 


Лит.: Арканов Б., Орошение, М., 1995; Бель- 
ский А., Сельскохозяйственная гидротехнина, М., 
1927; Борткевич В., Укрепление оврагов водосбор- 
ными валами и канавами, П., 1915; Брудастов А., 
Осущение болот и регулигование водоприемников, М., 
1928; Дубах А., Сельскохозяйственная мелиорация, 
М., 1928; Дубах А. и Спарро Р., Осушение бо- 
лот открытыми канавами, М., 1929; Керн Э., Овраги, 
их закреплепие, облесение и запруживание, М.—Л., 
1998; Костянов А., Основы мелиорации, М., 1933; 
Мед. пагазитология, т. ТТ, в. 6, 1933 (ряд статей и ин- 
струкций по противомалярийным гидротехническим ра- 
ботам); Ризенкамиф Г., Основы ирригации, Л., 
1925; Скорняков, Искусственное орошение, М., 
1930; Справочник по мелиорации и гидротехнике М.—Л., 
1934; Тарасов Г., Материалы к уточнению проекти- 
рования осушительных систем, Смоленск, 1929; Тром- 
бачев С., Орошение и осушение, Ташкент, 1924; 
Ш петл е, Осушение почвы подземным дренажем, М.— 

., . 

Периодические издания. --Вестник ирригации, Тали» 

кент, с 1923. В. Троицкий, П. Сергиев. 


МЕЛИССА (Ме1іѕва оѓѓісіпа]15 І.., уаг. сіёгаба), 
лимонная медовка, пчелипая трава, многолет- 
нее травянистое растение сем. губоцветных 
(Т.ађіааве), вышиной до 50 см; растет дико в 
Южной Европе, в Крыму и на Кавказе. Листья 
светлозеленые, овальные, крупнозубчатые; при 
растирании между пальцами излают приятный 
запах лимонной корки. М. культивируется в 
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садах и огородах для мед. целей, для получения 
эфирного масла и гл, обр. как медоносное расте- 
ние. М. содержит горькое и дубильное веще- 
ства, смолу, слизь и около 0,1% эфирного мас- 
ла, состоящего из цитрала (С,,Н,0) и цитро- 
неллала (С,,Н,0). Листья М. применяются 
как легкое возбуждающее, ветрогонное и по- 
тогонное средство. Эфирное масло М. входит 
в состав ароматического спирта, в косметиче- 
ские средства и имеет большое значение в пар- 
фюмерии. Ранее применялись Ад. МеЦзвае и 
Ад. М. сотроѕіба, 5. Ад. саттоіїбапа. М., весь- 
ма любимой пчелами, натирают ульи для при- 
влечения пчелиных роев, и поэтому трава но- 
сит еще название «роевник». Растение имеет 
экспортное значение. 

МЕЛЛЕР Герман Джозеф (Негтапп Јоверћ 
МоПег, род. в 1890), крупный американский 
генетик, профессор Техасского ун-та в г. Аусти- 
не. Опубликовал целый ряд исследований по 
генетике, начиная с 1911 г. М. является одним 
из наиболее выдающихся представителей шко- 
лы Т. Г. Моргана. Меллеру биология обязана 
блестящим открытием возможности путем воз- 
действий рентген. лучей на зачатковые клет- 
ки вызывать мутации (см.). М. посетил СССР 
в 1922 г.; это посещение сыграло значительную 
роль в развитии у нас генетики, т. к. М. при- 
вез впервые в СССР культуры мутаций дрозо- 
фил и этим положил начало исследователь- 
ской работе в направлении школы Моргана. 
С сентября 1933 г. работает в Ин-те генетики 
Академии наук СССР. Кроме специальных ра- 
бот написал; «Тће тесһапіѕвт ої сгоѕѕіпо-оуег» 
(Атпетісап паёџга1іѕ+, у. 1, 1916); «Тһе тлесћһа- 
пізт ої Мепӣеђап һегедіёу» (№. Ү., 1915; сов- 
местно с Т. Морганом и др.); «Опи оѓ ће піећі», 
(№. Ү., 1936). На русском языке напечатаны 
статьи М. «Результаты деятельности генетиче- 
ских исследований по Ртгоѕорћіа» (Уен. экеп. 
биол., т. І, вып. 3—4, 1928), «Евгеника в усло- 
виях капиталистического об-ва» (Усп. совр. 
биол., т. Ш, вып, 3, 1933) и др. 

МЕЛЬНИНОВ-РАЗВЕДЕННОВ Николай Фело- 
тович (род. в 1866), видный патологоанатом, ака- 
демик. Окончил мед. фак. Моск. ун-та в 1889 г. 
и оставлен там же для усовершенствования 
при кафедре патологич. анатомии. С 1895 г.— 
доктор медицины. С 1896 г.—доцент патоло- 
гич. анатомии; с 1898 г. по 1900 г.—научная 
командировка за границу, работал во Фрей- 
бурге (Баден). С 1890 г. по 1902 г. состоял асси- 
стентом при кафедре пат. анатомии Моск. 
ун-та. С 1902 г. по 1920г. М.-Р.— профессор пат. 
анатомии в Харьковском ун-Те. В 1920 г. пере- 
шел в Краснодар, где явился одним из органи- 
заторов Кубанского ун-та; с 1920г. по 1925 г. за- 
нимал в нем кафедры пат. анатомии и судебной 
медицины. В 1925 г. вновь вернулся в Харь- 
ков и занял должность директора основанного 
им Украинского пат.-анат. ин-та Укрнауки 
(с 1925 г. по 1930 г.). С 1927 г.—действительный 
член Академии наук УССР. С 1930 г. зав. пато- 
морфологич. отделом Укр. ин-та эксперимен- 
тальной медицины (Харьков). М.-Р. является 
‘выдающимся организатором-общественником; в 
1892 г. организовал в Москве пат.-анат. кру- 
жок, в дальнейшем развившийся в об-во пато- 
логоанатомов, в Харькове участвовал в основа- 
нии (1906) «Харьковского мед. журнала», а в 
1918 г. «Врачебного дела» и являлсн их редак- 
тором. В 1921—95 гг. состоял ректором Кубан- 
ского мод. ин-та; в Краснодаре участвовал в ос- 
новании «Кубанского военно-медицинского жур- 


нала», «Кубанского научно-медицинского вест- 
ника», Кубанского физ.-мед. об-ва (председа- 
тель его). Со времени возвращения в Харь- 
ков состоит членом президиума Главнауки 
УССР, председателем пат. комиссии Украин- 
ской академии наук; в 1926 г. основал Украин- 
ское об-во патологов с 4 отделениями (Харь- 
ков, Киев, Одесса, Днепропетровск) и являет- 
ся его бессменным председателем. М.-Р.—член 
президиума Ученого совета НКЗдр. УССР и 
соредактор БМЭ. 

Из многочисленных печатных научных работ 
М.-Р. наиболее известными являются: «К, во- 
просу об искусственной невосприимчивости к 
сибирской язве» (дисс., М., 1895; эксперимен- 
тальное исследование); «Альвеолярный эхино- 
кокк у человека и у животных» (Харьков, 1902; 
также в Вейт. 7. раі. Апафотіе, Бирр|. 4, 
1901)—крупная монография, изданная на рус- 
ском и нем. языках, впервые систематизиру- 
ющая все данные об альвеолярном эхинококке 
и устанавливающая для этого паразита воз- 
можность размножения без промежуточного 
хозяина. В 1921 г. М.-Р. опубликовал значи- 
тельные работы по пат. анатомии скорбута и в 
1929 г.—-о Кусмаулевском узловом периарте- 
риите в СССР. Ему. принадлежит «Практиче- 
ский курс пат. гистологии» (Харьков, 1909; 
3-е изд., 1916). Далее: «Актиномикоз централь- 
ной нервной системы» (1930), «Патогистология 
отека» (1934), «Патоморфология аллергических 
процессов» (1986) и мн. др. М.-Р. открыл метод 
консервирования препаратов с сохранением 
естественной окраски («Новый способ приго- 
товления анат. препаратов с сохранением нор- 
мальной окраски», Мед. обозр., 1896, № 1 и 6); 
все другие способы (Кайзерлинга, Пика, Иоре- 
са и др.), опубликованные позднее, построены 
на принципе, впервые установленном М.-Р. 
Между прочим способ М.-Р. лег в основу баль- 
замирования тела В. И. Ленина, выполнен- 
ного В. П. Воробьевым. Кроме того М.-Р. при- 
надлежат работы о прошлом и настоящем ка- 
федры пат. анатомии в Моск. ун-те (Мед, 
обозр., 1892, № 10), по истории научно-обще- 
ственного объединения среди русских патоло- 
гов (Врач. дело, 1926, № 10—11), о развитии 
патологии на Украине (Укр. мед. арх., 1927, 
№ 1; на укр. яз.), об организации научно- 
исслед. работы в области медицины при Совет- 
ской власти в УССР (Врач. дело, 1927, № 8— 
24) и др. 

Лит.: Гейманович А. Николай Федотович 
Мельников-Разведенков, Юбилейный сборник в честь 
Н. Мельникова-Разведенкова, т. І, Харьков, 1916 (био- 
графия и перечень трудов). 

МЕМБРАНА, или перепонка, тонкая пла- 
стинка из какого-либо вощества. Применяется в 
акустике для воспроизведения звуковых коле- 
баний. Наличие собственных колебаний в аку- 
стической М. искажает характер звука. В кол- 
лоидной химии М. применяется для диализа и 
ультрафильтрации. С этой целью пользуются 
как различными естественными животными или 
растительными перепонками (бычий или рыбий 
пузырь, пергаментная бумага), так и искусет- 
венными пленками из коллодия, желатины и др, 
коллоидальных веществ (см. Диализ). 

МЕНДЕЛЕЕВ Дмитрий: Иванович (1834—1907), 
величайший из русских химиков, родился в 
Тобольске, в семье директора Тобольской гим- 
назии, девятнадцатым ребенком. В детстве его 
воспитанием и образованием руковолила его 
мать, к-рой он очень многим обязан. По окон- 
чапии Тобольской гимназии в возрасте 16 лет 
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поступил в Высший педагогический ин-т СПБ, 
к-рый окончил в 1854 г. В начале 1856 г. он 
защищает кандидатскую диссертацию 0б изо- 
морфизме (СПБ, 1556) и в том же году магистер- 
скую диссертацию «Удельные объемы» (СПБ, 
1856). В 1859 г. он командируется на два го- 
да за грапицу, где работает сначала в Париже 
под руководством Реньо, а затем в Гейдельбер- 
ге. Здесь он устраивает небольшую частную ла- 
бораторию, где изучает капилярность, терми- 
ческое расширение и сжимаемость жидкостей 
и производит свои известные исследования над 
«абсолютной точкой кипения», впоследствии 
названной «критической температурой». Но воз- 
вращении в СПБ в 1861 г. он выпускает ори- 
гинальный курс органической химии (СПБ). В 
1868 г. он избирается профессором Технологи- 
ческого ин-та, заинтересовываетея рядом про- 
мышленных и с.-х. проблем, совершает нес- 
колько поездок на Кавказ для изучения бакин- 
ских нефтяных месторождений и проповеду- 
эт необходимость развития нефтяной промыш- 
ленности в России. В 1865 году защищает док- 
торекую диссертацию о соединении спирта с 
водой (Ж. рус. фив.-хим. об-ва, 1887, вып. 5, ч. 
хим., отд. 1, стр. 335), к-рая имеет большое 
техническое значение, создавая основу для ра- 
циональной системы алкоголиметрии, приме- 
нявшейся в Голландии и Германии, а затем 
и в России, и одновременно большую науч- 
ную ценность, т. к. в ней впервые высказыва- 
ются основные положения хим. теории гидра- 
тации. 

В 1867 г. М. избирается на кафедру химии 
С.-Петербургского ун-та, где преподаст до 
1890 г.; во время студенческих волнений он ста- 
новится на сторону студентов, подает в отстав- 
ку и переходит (в 1893 г.) на службу в более 
либеральное министерство финансов, где ста- 
новится во главе вновь организованной Глав- 
ной палаты мер и весов. Здесь он создает ряд 
отделов, проводит тонкие исследования по ме- 
трологии, особенно по теории аналитических 
весов и по возобновлению русских эталонов мер 
длины и массы. Результатом этих исследований 
явились три работы, из к-рых последняя и важ- 
нейшая-- «Опытное исследование колебания ве- 
сов» (СПБ, 1898; переиздано в 1931). 

Научные интересы М. были чрезвычайно об- 
ширны и разнообразны. Он много занимался 
исследованием газов и паров, его интересовала 
земная атмосфера, сопротивление воздуха и 
метеорологические явления. Под его редакцией 
вышел большой курс метеорологии Мона. В 
1887 г. он предпринял один, без пилота, полет 
на свободном аэростате и произвел ряд метео- 
рологических наблюдений во время солнечного 
затмения. Изучая нефтяную промышленность, 
он заинтересовался происхождением нефти и 
создал оригинальную теорию минерального ее 
происхождения. От нефтяной промышленности 
интересы М. распространились на другие про- 
мышленные и экономические проблемы. М. при- 
надлежит идея ‘подземной газификации угля, 
опытная разработка к-рой проводится у нас. 
Он написал «Толковый тариф» (вып. 1—3, СПБ, 
1891) и «К познанию России» (СПБ, 1906), в 
к-рых он доказывал необходимость индустриа- 
лизации нашей страны. В последние годы своей 
жизни он много работал по заданиям военно- 
го ведомства и создал новый вид безлымного 
пороха, «пироколлодий», давший прекрасные 
результаты. Наконец М. интересовался зкиво- 
писью, и в его доме много лет собирался кру- 


жок художников-‹передвижников». Несмотря 
на такое разнообразие занятий и интересов М. 
главным делом его жизни оставались труды по 
химии. В этой области он создал хим. теорию 
растворов, к-рая утверждала наличие хим. свя- 
зи и определенных хим. соединений между 
составными частями раствора. В его время эта 
теория не имела большого успеха, т. к. в это · 
время под влиянием работ вант Гоффа, Арре- 
ниуса и Оствальда начал утверждаться физ. 
взгляд на растворы. Но затем, когда увлечение 
физ. теорией прошло, взгляды М. возродились 
в виде теории гидратов. | 

Самым великим трудом М., давшим ему вее- 
мирную славу, выдвинувшим русскую химию в 
первые ряды мировой науки, было создание им 
периодической системы элементов (см.), закон- 
ченное в основном в 1869 г. Эта периодиче- 
ская таблица Менделеева явилась первой удач- 
ной попыткой рациональной классификации эле- 
ментов и вскоре была принята химиками всего 
мира. Особенно ее успеху способствовало то об- 
стоятельство, что М. имел смелость предсказать 
свойства неизвостных в его время элементов, 
к-рые должны были заполнить пустые клетки 
его таблицы. Еше при жизни его во Франции, 
Норвегии и Германии были открыты предека- 
занные им элементы (Са, 5си Се) и свойства их 
в точности отвечали ожиданиям М. Открытые 
впоследствии в Англии «благородные газы» 
(Не, Ме, Аг, Кг, Хе) также легко уложились в 
систему М., к-рую пришлось дополнить новой · 
(нулевой) группой. Успех системы М. был так 
велик, что вокруг нее разгорелся спор о прио- 
ритете. Сам М. не принимал в нем участия. 38 
его честь вступились английские ученые, спо- 
рившие с германскими. М. она принесла миро- 
вую известность и громкую славу: он был на- 
гражден орденами и медалями, избран почет- 
ным членом и доктором многих иностранных 
академий и ун-тов. Только Роесийская акаде- 
мия не сочла нужным сделать его своим членом: 
в виду резкости характера М. был в плохих 
личных отношениях со многими академиками. 
Периодическая система М. с успехом выдер- 
жала испытание временем: в области учения об 
элементах и их атомах со времен М. сделаны ве- 
личайшие открытия и создана новая наука о 
строении вещеетва,. Тем не менее созданная М. 
таблица не потребовала, изменения, и предло- 
женная им систематика элементов подтвер- 
ждается новейшими работами. До нек-рой сте- 
пени изменилось лишь ее толкование: М. при- 
писывал основную роль атомному весу элемен- 
та, в нает. время эту роль играет порядковов 
число в таблице М., равное числу зарядов ядра. 
Но порядок элементов остается прежним, и 
почти все пустые места в его таблице постепенно 
заполнились. Важнейшая роль этой системы 
заключается в том, что она до сих пор толкает 
ученых на поиски новых путей и порождает 
новые удивительные открытия. Свое наиболее 
полное изложение периодическая система М. 
нашла в его замечательном курсе химии «Осно- 
вы химии», выдержавшем на русском языке 
8 изданий при жизни М. и 4 издания после 
смерти. Кроме того он переведен на немоц- 
кий и французский языки и в Англии изда- 
валея 3 раза. 

Энгельс, характеризуя М. как творца пери- 
одической системы, говорит; «Менделеев, при- 
меняя бессознательно гегелевский закон о пе- 
реходе количества в качество, совершил науч- 
ный подвиг, который смело можно поставить 
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рядом с открытием Леверрье, вычислившего ор- 
биту еще неизвестной планеты-—Нептуна». 

Будучи великим революционером в химии, 
М. отличалея консерватизмом понимания обще- 
етвенно-политической жизни,был принципиаль- 
ным противником социализма. Его деятельность 
протекала в период, когда буржуазия играла 
прогрессивную роль, и М., борясь за развитие 
промышленности и сельского хозяйства на ка- 
питалистической основе, оставался в плену у 
своего класса и своего времени. Но требова- 
ния, которые выдвигал Мепделеев в отноше- 
нии использования природных богатств, инду- 
стриализации страны, химизации сельского 
хозяйства, освоения Арктики, изучения атмо- 
сферы и лдр., лишь в весьма малой степени 
могли быть удовлетворены в условиях капи- 
талистической системы и лишь теперь получа- 
ют осуществление. 

Лит.: Кондратович Р., Д. И. Менделеев, опыт 
библиографии, М.—Л., 1932 (перечень 500 печ. трудов 
Менделеева и 187 работ о Менделеевс); Менделеева 
А., Менделеев в жизни, М., 1928; Слетов П. и 
Слетова В., Д. И. Менделеев, М., 1933 (лит.); Чу- 
гаев Л., Дмитрий Иванович Менделеев, жизнь и дея- 
тельность, Л., 1994. 

МЕНДЕЛЕЕВА ЗАМАЗКА, легкоплавкая ма- 
стика, употребляемая в лабораторной практи- 
ке для примазки стеклянных, металлических 
и т. п. предметов. Приготовляется сплавлением 
100 ч. канифоли, 25 ч. воска и 40 ч. прокален- 
ной мумии. Плотно пристает к несколько на- 
гретым сухим предметам. 

МЕНДЕЛИЗМ, совокупность открытых Г. Мен- 
делем закономерностей, к-рые в наст. время 
лежат в основании науки о наследственности. 
Работа Менделя появилась в 1866 г. в малоиз- 
вестных «Записках об-ва естествоиспытателей» 
в Брюнне. В этой работе Мендель с исключи- 
тельной ясностью сформулировал свои знаме- 
нитые законы наследственности. Все значение 
Менделевских законов было оценено лишь позд- 
нее; до 1900 г. работа Менделя была забыта. До 
подтверждения справедливости законов Мен- 
деля учение о наследственности предетавляло 
груду разрозненных фактов, причем попытки 
придать стройность эмпирическим материалам 
и истолковать их носили чисто умозрительный 
характер. Такими умозрительными построения- 
ми в области наследственности являлись тео- 
рии Дарвина, Негели, Вейсмана и др. (см. 
Наследственностљ). Успех Менделя, к-рый поч- 
ти в современных терминах излагает основные 
законы передачи признаков потомству, был 
основан па крупном иеследовательском даро- 
вании автора, удачном выборе объекта и на со- 
вершенно новом подходе к проблеме. Мендель 
вместо изучения влияния родителей на потом- 
ство во всей совокупности его признаков стал 
анализировать передачу по наследству отдель- 
ных признаков. Свои опыты Мендель проделал 
на горохе, выбрав для этого семь пар его при- 
знаков (семена круглые и морщинистые, жел- 
тые и зеленые, окраска цветка белая или лило- 
вая ит. д.). Растения с разными признаками 
скрещивались Менделем, и оказалось, что в 
гибриде первого поколения проявлялся при- 
знак одного из родителей. В гибриде имеются 
наследственные задатки от обоих родителей, но 
проявляется в виде признака только один из 
них, а другой находится в скрытом состоянии. 
Признак проявляющийся, который подавляет 
свосго партнера, Мендель назвал дом инант- 
ным. Из приведенных выше пар признаков 
доминантными оказались: круглая форма, жел- 


тая окраска семени, лиловая окраска цветка 
ит. д. При скрещивании гибридов между собой 
Мендель во втором поколении наблюдал по- 
явление и тех признаков, к-рые в гибриде пер- 
вого поколения были скрыты. Эти признаки, 
к-рые выскакивали из-под доминантных, Мен- 
дель назвал рецессивны ми. Напр. при 
скрещивании круглосемянных гибридов Мен- 
дель получил во втором поколепии 7 324 семян. 
Из пих круглых было 5 474 и морщинистых 
1 850. В опыте наследования окраски семян 
Мендель получил среди 8 103 семян желтых 
6 022 и зсленых 2 081 и т. п. 

Разбирая цифры расщепления признаков во 
втором поколении, Мендель сделал гениальное 
открытие, к-рое сводилось к тому, что он в эм- 
пирических числах уловил простое отпошение. 
Мендель заметил, что на одно семя с рецессив- 
ным признаком приходится три с домипантным. 
Отношение ЗР : ІР и есть знаменитая формула 
Менделевского расщепления.—Изучая всех по- 
томков второго поколения, Мендель устана- 
вливает, что среди доминантпых особей ?/, со- 
вершенно подобны родителям-гибридам и дают 
в потомстве расщепление в отношении 3Д : 18. 
Одна треть среди доминантных совершенно кон- 
стантна и дает потомство только с доминант- 
ным признаком. Рецессивная группа также 


‚оказывается совершенпо константной. Т. о. 


анализ потомства гибридов показывает, что по 
сути дела расщепление идет в отношении 1:2:1, 
если учесть и наследственные свойства потом- 
ков, а не только их признаки. 

Для объяснения этих закономерностей насле- 
дования признаков Мендель предложил гипо- 
тезуо наследственных задатках. 
Обозначая задаток доминантного признака че- 
рез букву А и рецессивного через а, Мендель 
в следующем виде изображает ход наследова- 
ния при скрещивании. Родители Аха, гиб- 
рид—Аа. Гибрид, полученный в первом поко- 
лонии, несот задаток а в скрытом виде, при- 
знак его соответствует задатку А. Изучая пере- 
дачу обоих задатков от гибрида к следующим 
поколениям, Мендель чрезвычайно остроумно 
доказывает, что при образовании половых кле- 
ток тибрида в половину их попадает задаток А, 
в другую половину задаток а. Парные задатки 
никогда не попадают в одну гамету, а всегда 
расходятся. Если это так, то скрещивание гиб- 
ридов, по Менделю, рисуется в следующем виде: 


гибриды Аа х Аа 
пыльцевые клетки гибридов А. ий 


‘яйпевые клетки Уа 
потомки гибридов АА -- Аа + Аа + аа. 


Легко убедиться, что это и есть отношение 
1:2:1 или 3 ; 1, если принимать во внимание 
только внешний вид гибридов, не учитывая их 
поведепия в дальнейших поколениях —Продол- 
жая свои опыты, Мендель изучил также и одно- 
временное наследовапие двух пар признаков. 
Напр. один родитель был взят с круглыми и 
желтыми семенами, а другой с морщинистыми 
и зелеными. Гибриды, полученные от них, об- 
ладали двумя доминантными признаками, т. е. 
были круглые и желтые. От гибридов было по- 
лучено потомство, в к-ром оказались палицо 
все четыре возможных комбинации исходных 
признаков: 315 круглых и желтых, 101 морщи- 
нистых и желтых, 108 круглых и зеленых и 38 
морщипистых и зеленых. Однако если в этом 
сложном расщеплении изучить расщепление по 
каждой отдельной паре, то обнаруживается еле- 
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дующее. Всого круглых 315 4108 =423, морщи- 
нистых 1014-32 :=183, желтых 315 --101=416, 
зеленых 1084-32 =140. Легко заметить, что ка- 


ждая пара признаков расщепляется в отноше- | 


нии 3) : 1Р. Это доказывает, что каждая пара 
признаков наследуется совершенно независимо 
от другой, а получающееся более сложное рас- 
щепление при наследовании двух пар призна- 
ков является результатом комбинации двух не- 
зависимых расшеплений. В этом легко убедить- 
ся. Если принять в сложном расщеплении груп- 
пу 101 или 108 (они практически равны) за 3, 
тогда 315 необходимо приравнять к 9, а 38 
приравнять к 1. Таким путем получается вторая 
знаменитая Менделевская формула для рас- 
щепления двух пар призпаков в виде отноше- 
ния 9Д’12-+ 31)’ В*-3.Р?8В’--1В’П?. Это отно- 
шение, как уже указано, есть результат неза- 
висимой комбинации расщеплений каждой па- 
ры признаков, и на самом деле: (30'°:1В” 
430% :18?)-=90'0°%4-3)'8°--3 рп’ -4-1Б'Е2. 

Необходимо еще остановиться на крупней- 
шем обобщении Менделя, носящем имя гипо- 
тезы «чистоты гамет». Мендель показал, что у 
гибрида происходит альтернативное распреде- 
ление задатков. Гибрид Аа образует полови- 
ну гамот с задатком А и другую половину с за- 
датком а. В силу этого при скрещивании гиб- 
рида Дах аа в потомстве получается отношение 
ТАа-1аа (такое скрещивание обычно назы- 
вается обратным). Вместе с тем оба задатка, 
находясь в гибриде одновременно, ни в какой 
мере не смешиваются и не изменяют друг дру- 
га. Задаток А в такой же мере способен вызы- 
вать желтый цвет, в какой он вызывал его, не 
будучи в гибриде, а залаток а ни в какой мере 
не потерял способности вызывать зеленый цвет, 
несмотря на то, что он находится в гибриде в 
подавленном состоянии. 

На основании всех полученных фактов Мен- 
дель установил три осповных закона: 1) закон 
преобладания, или доминирования; 2) закон 
расщепления признаков гибрида, причем ка- 
ждая пара признаков расщенляется совершен- 
но независимо от другой, и 5) гипотезу чистоты 
гамет, т. е. гипотезу о независимости и устой- 
чивом постоянстве отдельных задатков. Эти 
три (вернее два последние) важнейших поло- 
жения легли краеугольным камнем в фунда- 
мент современной науки о наследственности, 
но произошло это через 35 лет после опубли- 
кования работы Менделя. Причинами несвое- 
временной оценки законов Менделя явилось, 
во-первых, предположение, что Менделевские 
законы справедливы только в частном случае 
скрещивания гороха, во-вторых—новаторство 
в представлении о передаче отдельных призна- 
ков и общее состояние науки того времени. В 
эпоху, когда Мендель устанавливал свои зако- 
ны, не было ничего решительно известно о ма- 
териальных носителях наследственности. Толь- 
ко пять лет спустя, в 1870 г., Э. ван Бенеденом 
было доказано, что яйцо есть истинная клет- 
ка, составленная из плазмы и ядра. Только к 
концу 19 в. были исследованы материальные 
носители наследственности, к-рыми оказались 
хромосомы ядра. К, этому же времени оканчи- 
вается период великих умозрительных теорий 
наследственности, к-рые создали идею об от- 
дельных наследственных задатках и создали 
все необходимые предпосылки для эксперимен- 
тального периода науки о наследственности. 
Вее это обусловило тот факт, что только в1900 г. 
три исследователя—Корренс, Чермак и де 


Фриз—-совершенно независимо друг от друга 
подошли очень близко к открытию Менделев- 
ских законов и обнаружили забытое сочинение 
Менделя. С этого момента и по наст. время идет 
мощное развитие науки о наследственности, ко- 
торая утверждает, что ее закономерности уни- 
версальны, т. к. распространяются на все ор- 
ганизмы, состоящие из клеток с хромосомной . 
структурой ядер. Доказательства того, что за- 
коны Менделя распространяются на все расте- 
ния и животные, включая человека, были полу- 
чены экспериментальной наукой о наследствен- 
ности уже в первое десятилетие 20 в. В это же 
время было признано, что Менделевская зако- 
померность есть полный аналог закономерно- 
стям передачи хромосом из поколения в поко- 
ление. Хромосомы, как это уже совершенно 
точно показали исследования второго и третье- 
го десятилетия 20 в., содержат наследственные 
задатки, ответственные за те или иные призна- 
ки организма. Наследственные задатки полу- 
чили наименование генов по предложению дат- 
ского ученого Иогансена (1909). С точки зре- 
ния хромосомной теории Менделевские законо- 
мерности предстали в следующем виде: 


Обозначения Р—рагепе, 7—іа1е были пре- 
дложены Бетсоном, одним из знаменитых первых 
менделистов. По его же предложению организ- 
мы, обладающие одинаковыми наследственны- 
ми задатками (АЛ и аа), называются теперь 
гомозиготами, ас разными (Аа)—гете- 
рози готам и. Таинственное в значительной 
степени для Менделя альтернативное расхо- 
ждение наследственных задатков у гибрида, 
при к-ром половина его гамет получала А, а 
другая половина а, оказалось, покоится на 
механизме родукционного деления, при к-ром 
в гаметы из каждой пары попадает только по 
одной хромосоме. 

В наст. время М. наполнен огромным факти- 
ческим содержанием и вместе с тем значитель- 
но детализован. Расщепление, касающееся толь- 
ко одной пары признаков, называется теперь 
моногибридным, с двумя парами—-дигибрид- 
ным, затем тригибридным ит. д.; вобщем виде— 
полигибридным. Для выведения формул ди- 
гибридного расщепления (и всякого дру- 
гого) употребляется способ, называемый ре- 
шоткой Пеннета (см. Пеннето решотка). Пру- 
гой вид имеет расщепление при скрещивании 
дигетерозигота (АаВф) с гомозиготной рецес- 
сивной формой (195). Дигетерозигот образует 
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4 сорта гамет (АВ, АБ, аВ, а); а рецессив— 
только один сорт (аб). По решотке Пеннета 
АВ АБ ав аһ 
(а Гаев аавв аа асв ) МЫ ВИДИМ, ЧТО В ЭТОМ 
скрещивании получаются четыре различных 
фенотипа в равных отношениях. Формула 
расщепления будет _1АаВЬ : 14400 ; 10аВь: 
: 10000, в общем виде 1:1:1:1. 

Если мы изучим расщепление при три- 
гибридном расщеплении, то получим сле- 
дующее отношение: (3-1) ==87--9-- 99-3 + 
-+3-+3-+1; при тетрагибридном рас- 
щеплепии отношение будет (3-1) ит. д. Кор- 
ренс установил впервые, что формула дигиб- 
ридного расщепления соответствует биноми- 
альному ряду 3*-2(3 · 1)-12, и совершенно 
ясно, что любой сложности расшепление имеет 
вид бинома (3--1)», где п есть число пар рас- 
щепляющихея признаков. Однако описанные 
нами формулы расщепления суть отношения 
фенотипов, т. е. разделение на группы по 
признакам. Если же учитывать наследственное 
строение организмов, то совершенно ясно, что 
формулы окажутся сложнее, т. к. под одним 
фенотипом скрывается обычно несколько ге- 
нотипов. Напр. при дигибридном расшеп- 
лении в фенотипе ЭАВ мы имеем: ТААВВ, 
2АаВВ, зАДВЬ, 44аВь. В фенотипе 340— 
1ААЬЬ, 2АаЬЬ: в ЗаВ-ЛааВВ, ЗааВь и в 96 — 
240%. Формула по генотипу в дигибридном рас- 
шеплении имеет стало-быть вид: 1ААВВ-- 
--2АаВВ + ААБВЬ--ААаБЬ -|- 1авВВ-+- ЗааВь-- 
--1А А+ ААЬЬ--1аа6 (см. Пеннета фе- 
тотка). Легко видно, что формула генотипов 
дигибридного расщепления есть комбинация 
двух независимых моногибридных формул 
(ТАА +24а+4- 180) (1ВВ-+-2В0 +100). Стало-быть 
формула по генотипам любой сложности рас- 
щепления (по аналогии с формулой фенотипов) 
имеет следующий вид: (44 +240-+аа) (ВВ+ 
+ёВь+06) (СС-+2Се- сс)... п.— Однако клас- 
сические формулы Менделевских расщеплений 
(по фенотипу) могут в значительной степени 
изменяться при различпых типах взаимодей- 
ствия генов. Напр. при наличии летального 
гена, проявляюшегося в гетерозиготе в виде 
какого-либо признака, формула моногибрид- 
ного расщепления вместо 3:1 принимает вид 
2:1, т. к. среди АА--2Аа--аа категория АД 
погибает благодаря наличию летального гена 
в гомозиготном состоянии. При промежуточном 
проявлении формула имеет вид 1: 2:1. Напр. 
при скрещивании длинноухих и безухих овец 
все первое поколение оказывается короткоухим 
(Аа); во втором поколении получается 85 АА 
(длинноухих) +5040 (короткоухих) и 25аа (без- 
ухих). Благодаря наличию промежуточного 
проявления для нек-рых признаков в наст. 
время говорят не о законе доминирования, а о 
законе единообразия первого поколения. 
Это единообразие может быть осуществлено 
благодаря доминированию одного признака над 
другим или благодаря наличию промезкуточно- 
го наследования. Все случаи изменения дигиб- 
‚ридной формулы от того или иного типа дой- 
ствия генов представлены в следующей таб- 
лице (см. ст. 798). 

Как показывает приведенная таблица, мы 
имеем 7 основных типов изменений формулы 
дигибридното расщепления. Первый тип изме- 
нений может быть иллюстрирован следующим 
примером. Скрешивание красных рогатых ко- 
ров с белым безрогим быком дает в первом по- 
колении всех особей безрогих-чалых. Второе 
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Число фено- 
типов в Ра и Причина изменения 
дигибридов 2 
4 9:8:8:1 Нормальная формула 
для дигибридов 
6 6:8:2:1:811 При промежуточном 
Я проявлении одного 
фактора 
4 - 6:2:3:1 Действие летального 
и фактора 
3 9:4:3 Криптомерия одного 
гена 
з 12:3:1 Эпистаз 
2 9:7 Криптомерия двух ге- 
нов 
2 15:1 Полимерия 
. В 3:1 Сцепление 


поколение разбивается на следующие шесть 
групп: 6 чалых-безрогих (440Вь -240ВВ), 3 
белых-безрогих 2ААВЬ--1ТААВВ), 2 чалых- 
рогатых (24аһф), 1 белый-рогатый (14460), 
3 красных-рогатых (2ааВё--1ааВВ) и 1 крас- 
ный-безрогий (1а000).— Действие летального 
гена видпо из следующего примера. Скрещива- 
ние кур дигетерозиготов по гену курчавости, 
к-рый вместе с тем является рецессивно леталь- 
ным, и гену белого цвета (4080 хАаВЬ) даст 
следующее К.: 6 курчавых-белых (т. к.из9 АВ 
погибли ЗААВЬ и 1ААЬБ), ? курчавых-чер- 
ных (из З погибла 14464), З белых-гладких и 
1 черная-гладкая.—Принции криптоме- 
рии сводится к нахождению нек-рых генов в 
скрытом состоянии и их проявлению только в 
комбинации с другими фатсторами. Напр. скре- 
шивание вороной лошади с рыжей (в к-рой 
скрыт ген гнедой окраски) дает все потомство 
гпедое. В случае скрещивания вороной с ры- 
жей, к-рая не имеет криптомерного фактора 
гнедой окраски, все потомство оказывается ры- 
жим. Потомство гнедых в первом случае раз- 
деляется на 3 группы: 9 АВ (гнелые), З 40 (во- 
роные) и 4 рыжие (14460 и ЗаВ).—В случае 
эпистаза получается покрывапие одного 
доминантного гена другим. Напр. у кролика 
фактор серой окраски эпистатичен над факто- 
ром коричневой. В силу этого от дигетерози- 
готных форм (АаВф) получастся три категории 
потомков: 12 серых (9 АВ +3 Ар), 3 черных 
(3 аВ) и 1 коричневый (1а45).—В случае крип- 
томерии двух генов наличие того или иного 
признака определяется действием двух генов. 
Напр. ломкость у ячменя определяется сово- 
купным действием двух генов, и при скрещива- 
нии неломкого ячменя (ААЬЬ) с ноломким же 
(ааВВ) мы получаем ломкий (ЛаВЬ). Е, от та- 
ких растений дает 9 ломких (АБВ) и 7 неломких 
(Зав -ЗАЪ +1200). —В случае полимерно- 
г о наслелования мы встречаемся с генами, дей- 
ствующими однозначно. Напр. черная окраска 
чешуй овса определяется двумя факторами 
(Аи В). При скрещивании двух таких черных 
ААО х ааВВ в первом поколении получаем 
также черных (4аБф). Во втором поколении 
получаем два фенотипа: 15 черных (9 АВ+ 
+ 3 42+3 аВ) и 1 белый (1 аб).— Наконец в 
случаях сцепления мы получаем З: 1, т.к. 
здесь по сути дела идет моногибридное рас- 
шепление, потому что два фактора лежат в 
одной хромосоме. 

Из всех описанных типов взаимодействия ге- 
нов особый интерес представляет собой прин- 
цип полимерни (см.). По этому типу наследова- 
ния однозначных факторов передаются многие 
весьма важные признаки, как напр. длина по- 
чатка кукурузы, живой вес кроликов, кур, 
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тонина шерсти и длина ее у овец и т. п. У чело- 
века по данным Девенпорта рост определяется 
однозначными факторами; ими же определяется 
окраска кожи. Повидимому темперамент и спо- 
собности человека имеют в своей основе ряд 
одпозначных факторов. Особая комбинация 
этих факторов повидимому определяет одарен- 
ность человека и т. д. Вообще человек оказы- 
вается исключительно богатым объектом по чис- 
лу особенностей, определяемых доминантными 
или рецессивными генами, к-рые целиком под- 
чиняются менделевским закономерностям на- 
следования. 

Наряду с изучением нормальных признаков 
человека, кка напр. наследование окраски глаз, 
волос, кожи, формы черепа, телосложения, го- 
лоса, роста, изогемаглютипации и т. д., ведет- 
ся изучепие менделирования и многих очень 
важных пат. форм. Напр. ереди б-ней кожи, 
как указывает Сименс, мы имеем паеуиз (Оппа, 
пеџгоїірготаќ+оѕіѕ, веснушки (доминантное на- 
следование, темная пигментация эпистатиче- 
ски покрываёт предрасположение к веснуш- 
кам), хогодегта рієтепіоѕвштп (рецессив), ес2е- 
ша, ісһуовіѕ сопоепііа (рецессив), рѕогіазѕіѕ, 
атеромы (доминант) и т. д. Из б-ней глаз наи- 
более интересным является наследование ано- 
малий рефракции; известно также, что ката- 
ракта наследустся почти всегда как доминант- 
ный признак; затем наследуются гећіпіћіѕ ріо- 
тепіова (рецессив), дальтонизм (рецессив, сцеп- 
ленный с полом) (см. Наследственностљ) и т. д. 
Из многих других пат. форм болышой интерес 
представляют нервные заболевания. Здесь 
роль менделистического анализа оказывается 
настолько большой, что Давиденков думает на 
основании гибридологического анализа уста- 
новить биол. классификацию нервных страда- 
ний, к-рая не удается на основании клин. и 
анат. анализа. Эта классификация по словам 
Давиденкова должна явиться «каталогом ге- 
нов». К менделирующим признакам оказывает- 
ся принадлежит огромное чиело пат. особенно- 
стей человека. Наследетвенными оказывают- 
ся язвы желудка, диабет, бронхиальная аст- 
ма, предрасположепие к Фе, спазмофилия 
{понижение функции паращитовидных желез), 
заячья губа, брахидактилия и т. д. Список ва- 
следственных особенностей человека, необычай- 
но велик, и, как иногда указывается, по богат- 
ству менделирующих генов из млекопитающих 
с человеком может пожалуй сравниться только 
собака. 

Для тех генов, наследование к-рых изучено, 
оказывается возможным с точностью предска- 
зать как ход наследования каждого из них в 
дальнейших поколениях, так и все его комби- 
нации с другими генами. В этом смысле гово- 
рят об управлении комбинациями генов, к-рое 
основано на знании законов М. Замечательным 
примером сознательного создания новой слож- 
ной комбинации генов является получение но- 
вой породы кур «Шантеклер». В 1908 г. был 
намечен «проект» курицы промышленного ти- 
па, приспособленного к условиям обитания в 
Канаде. Благодаря ряду искусных скрещива- 
ний эта порода была создана как комбинация 
генов из ряда разных пород. 

Для изучения наследования того или друго- 
го признака, а также для изучения наследствен- 
ного содержания данного организма (т. к. под 
покровом доминантного февотина могут скры- 
ваться рецессивные тены и от скрешивания двух 
совершенно здоровых родителей мы получаем 


ребенка, отягощенного наследственным страда- 
нием, напр. слабоумием, в силу того, что оба 
родителя были гетерозиготны) существует це- 
лая система приемов, получившая название мен- 
делистического, или генетического анализа. Меп- 
делирующие гены повидимому касаются реши- 
тельно всех особенностей организма (в том 
числе и человеческого). При сильном наруше- 
нии развития организма данный фактор мепде- 
лирует как летальный ген, во всех же других 
случаях мы обнаруживаем его как обычный 
менделирующий фактор. Благодаря независи- 
мому сочетанию болыпого числа независимых 
менделирующих факторов осуществляется ог- 
ромное разнообразие наследственных комби- 
наций. Для человека с его 48 хромосомами ком- 
бинативная изменчивость может протекать с 
огромным разнообразием. При образовании га- 
мет из 24 пар хромосом редукционное деление 
создает 4 096 комбинаций. В каждом браке 
число возможных типов оказывается стало-быть 
равным 16 777 216 (4 096х4 096). В каждой 
семье осуществленными оказываются 3—4 ком- 
бинации, но огромное разнообразие наслед- 
ственных типов человека внутри данной попу- 
ляции является результатом гл. обр. комбина- 


тивной изменчивости. 

Лит.: Мендель Г., Опыты над растительными 
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МЕНДЕЛЬ Иоган (Јоһапп Стесог Мепает, 
1822—84), знаменитый в наст. время творец 
основных законов наследственности. Целая об- 
ласть науки о наследственности, в основании 
к-рой лежат открытые М. закономерности, но- 
сит название менделиз- 
ма(см.). Сын крестьяни- 
на из нем.части австрий- 
ской Силезии — Иоган 
М. по окончании гимна- 
зии в Гронау и философ- 
ских классов в Ольмю- 
це (1843) поступил по- 
слушником в Августин- 
ский монастырь в Брюн- 
не. Здесь он получил 
имя Грегора. В 1851— 
1853 гг. изучал в Вене 
естественные науки. В 
1854 г. он становится 
учителем физики в ре- 
альной школе Брюнна. Ревультаты ‹ своих зна- 
менитых опытов над растительными гибрида- 
ми, к-рые привели его к открытию основных за- 
конов наследственности, он напечатал в 1866 г. 
(Уетћапа1іопееп 4ез пабаПогзсвепает Уетоіпеѕ 
іп Втбпп, В. ГУ); в 1870 г. он печатает работу о 
нек-рых гибридах Ніетасіцт, полученных ис- 
кусственным оплодотворением (1ріа., В. УПО. 
Значение менделевских законов было оценено · 
лишь 35 лет спустя. В 1900 г. Корренс, Чермак 
и де Фриз одновременно «открыли» работу М., 
и его законы послужили началом мощного раз- 
вития науки о йаследственности. Обе назван- 


МЕНДЕЛЬ-БЕХТЕРЕВА РЕФЛЕКС 


ные выше работы М. изданы на русском языке 
в серии «Классики естествознания» (М.—П., 
1923, и переизданы—М.—Л., 1935), а также в 
сборнике: Сажрэ О., Нодэн Ш. и Мендель Г., 
Избранные работы о растительных гибридах, 
М.—Л., 1935. В 1910г. М. в Брюнне поставлен 
памятник (см. также Менделизм). 

Лит.: Гайсинович А., Мендель и его предшест- 
венники (вводная статья в сб. Сажрэ, Нодон и Мендель, 
Избраниые работы о растительных гибридах, М.—Л., 
1935); Коррене К., О жизни и работе Грегора 
Менделя (приложение к книге: Г. Мендель, Опыты над 
растительными гибридами, М.—П., 1923); Филип- 
ченко Ю., Франсис Гальтон и Грегор Мендель, М., 
1925; 11415 Н., Стевог Јоһапп Мепае], ереп, \Уетк 
м. Міткипе, В., 1994. 

МЕНДЕЛЬ -БЕХТЕРЕВА РЕФЛЕКС (Мепде!) за- 
ключается в подошвенном сгибании пальцев 
при перкуссии спинки стопы в области кубовид- 
ной или лятеральных костей плюсны (ем, рие.); 
в норме при этом обычно бывает тыльное 

р разгибание паль- 
цев. Этот рефлекс 
свидетельствует о 
наличии пораже- 
ния пирамидных 
путей; по своей 
частотев этих слу- 
чаях значительно 
уступает симпто- 
му Бабинского и появляется в свежих слу- 
чаях гораздо позже его. При поражении пи- 
рамидных путей подошвенное сгибание паль- 
цев часто сопровождает другие компоненты 
удлинительной синергии нижних конечностей, 
а также может быть вызвано изолирован- 
но или связано с другими компонентами 
удлинительной синергии при перкуссии дру- 
гих областей (с пяточной кости — пяточный фо- 
номен Бехтерева, с подотвенной поверхности 
плюсневой области- симптом Жуковского, с 
внутренней поверхности голени, области т. #1- 
Ъ1а115 апћісі, внутреннего мыщелка, а неко- 
торыми описываются и с более высоких обла- 
стей). М.-Б. р. может поэтому рассматриваться 
наряду с другими вышеописанными симптомами 
как компонент удлинительной синергии (Фи- 
лимонов). Появляясь в резидуальной фазе пол- 
ного поперечного поражения спинного мозга, 
М.-Б. р. имеется в наличии и хорошо выражен 
также в случаях системного поразкения пира- 
мидных путей (например боковой амиотрофиче- 
ский склероз, спинальный паралич тина Эрба), 
в к-рых симптомы Бабинского и Оппенгейма 
плохо выражены. При полном поперечном по- 
ражении спинного мозга М.-Б. р. имеет медлен- 
ный тонич. характер. В случаях, где резко выра- 
жены защитные рефлексы, может быть вытес- 
нен этими последними, и перкуссия спинки сто- 
пы может вызвать вместо плянтарной флексии 
пальцев укоротительный рефлекс нижних ко- 
нечностей с тонич. разгибанием пальцев, в осо- 
бенности большого. М.-Б. р. часто наблюдается 
вместе с удлинительными контрактурами и с 


повышенной рефлекторной возбудимостью. 
Лит.: Бехтерев В., Об особом сгибательном реф- 
лексе ножных пальцев, Обозр. психиатрии, т. ІХ, 1904; 
Аѕімалаіцгомт М., Оп һе рһуіовепеііс огівіп 
01 деер ге ехез, І. ої пегүоиѕ а. шепіа! діѕеаѕеѕ, у. КУ, 
1923; Мепае! К., Еіп ВеЙех ат Еиѕѕгӣскеп, №Меџго]. 
тепігатЬ1., В. ХХІІ, 1904; он же, Орег деп Еихѕгӣ- 
скепгеПех, 1рій., В. ХХУ, 1906. Н. Проппер. 
МЕНЗБИР Михаил Александрович (1855—1935), 
член Академии наук СССР, проф. Моск. ун-та, 
доктор зоологии. По окончании Моск. ун-та-— 
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доцент зоологии, а затем профессор сравни- 


тельной апатомии. Читал в Московском ун-те 
қурс зоогеографии и промысловых птиц. Спе- 


! циальность-—зоогеография и орнитология. М. 
нвляется основателем современной зоогеогра- 
фии палеоарктической области. Из наиболее 
крупных научных его трудов надо отметить: 
«Орнитологическую географию Европ. России», 
являющуюся основным сочинением по зоогео- 
графии вообще (ученые записки Моск. ун-та, 
1882). В труде по орнитологии Туркестана 
(1886—1890) М. дает точные систематические 
описания дневных и ночных хищников Турко- 
стана. «Птицы России» (М., 1895; последнее 
изд.—М., 1918) создали эпоху в изучепии птиц 
нашей страны. Из общебиологических работ М. 
надо отметить: «Формы общественного строя у 
животных» (П., 1922) и «Место, занимаемое че- 
ловеком в системе животных» (глава в книге— 
Д. Зернов, Руковолство описательной анато- 
мии человека, ч. 1, М., 1924). Из учебников для 
вузов нужно пазвать «Введение в изучение 30- 
ологии и сравнительной анатомии» (М., 1906; 
4 изд., М., 1924) и «Зоогеографический атлас» 
(М., 1912; объяснит. текст издан в 1917— 
1918 гг.). М. много сделал для пропаганды идей 
Дарвина («За Дарвина», М.—Л., 1927); под 
ред. М. и с включением ряда его статей вышло 
четырехтомное «Полное собрание сочинений 
Ч. Дарвина» (М.—Л., с 1925). М. принадле- 
жит ряд очерков, являющихся высокими об- 
разцами научной популяризации. 

МЕНЗУРКА (от лат. шепзига— мера, измере- 
ние), сосуд для измерения жидкостей, кониче- 
ской или цилиндрической формы с нанесен- 
ными делениями. Особый вид М. представ- 
ляют поильники или стаканчики для приема 
лекарств с делениями, показывающими (приб- 
лизительно) содержимое чайной, дессертной 
или столовой ложки (5, Ти 15 см). Отме- 
ривания М. вследствие широкого сечения бы- 
вают неточны; отклонения при отмеривании М. 
малых количеств жидкости могут доходить до 
440% (Ј. Стёпрете).—-Употребляют М. иногда 
для отмеривания воды по объему при пригото- 
влении водпых лекаретвенных форм в аптеке. 
М. служит и для приема лекарства внутрь. 

МЕМІМСЕДЕ АКТЕВГАЕ, УЕНАЕ. Аз. ше- 
піпоеае — артерии, снабжающие твердую 
мозговую оболочку. Наиболее мощная из них, 
а. теліпрея шеадта, отходит ота. тахії- 
1агіѕ іп+. во «втором участке» (т. е. на протяже- 
нии между т. ріегувоіадецв ех%. и т. ёстрога1іѕ) 
и, тотчас направляясь кнутри (по впутренней 
поверхности т. ріегус. ехї.) и кверху, дости- 
гает ѓог. ѕріпоѕит, через к-рое и проникает в 
полость черепа. Здесь она тесно прилегает е 
одной стороны к наружной поверхности йигае 
таїгіѕ, с другой—к внутренней поверхности 
кости, оставляя на ней след в виде 5шсиѕтепіп- 
сеиѕ. В области р+егіоп и нижнего угла темен- 
ной кости эта борозда в 50% случаев переходит 
в костный канал, и т. о. артерия на нек-ром 
протяжении (1/1 см) оказывается заключен- 
ной в кости. На расстоянии 3—5 см от ют. 8рі- 
поѕшп а. шепшееа тей. делится на ветви: гат. 
апіегіог и таш. роѕіегіот. Передняя ветвь, более 
развитая и постоянная в своем ходе, напра- 
вляется вверх дугой, выпуклостью обращен- 
ной кпереди; задняя идет кзади и кверху, в на- 
правлении к ѕиёџга 1ашђрӣоійеа. Обе ветви б0- 
гато анастомозируют между собой и с другими 
артериями Читае, а такие с аа. Їгопіа11з, +ет- 
рогајіѕ ѕџпретіїсіа1іѕ, оссіріа1іѕ, 1асгиваИз, рћа- 
тупоеа аѕсепаепѕ и вїу10-аџгісиагіз. Бот. эре 
возит обычно находится позади {ог. оға10 и т. о. 
артерия проходит позади и на нек-ром расетоя- 
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нии от третьей ветви тройничного нерва; одва- 
ко в 1% случаев Ѓог. ѕріпоѕит располагается 
спереди ќог. оузе, гезр. п. тапдіри]агіѕ, что не- 
обходимо иметь в виду при операциях на Гас- 
серовом узле. Ветви а. шепше. тейіае: 
1) татиѕ тепіпсецѕ ассез5от1$; отходит еще до 
вступления артерии в полость черепа; напра- 
вляется к шт. ріегуо. и Евстахиевой трубе; 
чаще эта ветвь отходит от а. шах Ша іпф.; 
2) татиѕ ребтовиз зарегИе. и 3) а. бутразмсеа 
ѕпрегіог. Первая направляется к Шафаз сара11ѕ 
?асіа1іѕ, анастомозируя там с а. 5іу10-тавЬоійеа 
(из а. аџгіси. роз%.), вторая проникает в бара- 
банную полость. 

А. ше! поеа ап +. отходит от передней 
решотчатой артерии (а. еїћптпоіда1іѕ апі.) из а. 
орһіа1тіса (там, где эта последняя проникает 
через їог. е 11014. апё.) и через решотчатую 
пластинку направляется кпереди—А. ше- 
піпсеа ров +. отходит от а. ррагупоеа аз- 
сепйепв; доходит до основания черепа вместе 
са. сагоїів іпё., располагаясь снаружи от нее, 
и проникает в полость черепа через Їог. јиеи- 
1ате.—От затылочной артерии (а. осе1рИа 18) 
отходит а. тепіпреа ровї. ехіег- 
па, з. газ штаѕќоідеиз а. осо а 18, к-рая че- 
рез фог. таѕіоійешт проникает в полость чере- 
па и снабжает твердую мозговую оболочну в 
области задпей черепной ямки. Наконец от по- 
звоночной артерии отходит ветвь (гаш. шепріпе. 
а. уегіергаѕ), также снабжающая Чига таїег 
задней черепной ямки и проникающая сюда 
через Тот. оєсірі. тат. Варианты каса- 
ются гл. обр. а. тепіпвва глейіа, и представля- 
ют большое разнообразие. Из числа их следует 
отметить а. шепшееа, рагуа (ветвь а. теріпр. 
шейіав), к-рая проникает в полость черепа че- 
рез особое отверстие, находящееся рядом с 
ог. ѕріпоѕит; снабжая Чита тафег, она дает 
ветви и к мягким покровам, проникая через 
стреловидный шов и лобный родничок или їог. 
таѕіоійеџит, анастомозируя в последнем случае 
стат. роѕё. а. їіетрот. вцрегїіс. и с ветвями заты- 
лочной артерии. Иногда от ствола а. тепіпе. 
шей. отходят а. +етрог. роѕё. рої. и а. ріегу- 
боійев,'а от передней се ветви-—анастомоз или 
даже основной ствол а. орћіћаћітпісае, прохо- 
дящий в этих случаях через 1183. огріба1ів ѕир. 
Проекция основного ствола э. тепіпо. теа. 
на наружные покровы определяется, по Крен- 
лейну (Күӧпеіп), местом пересечения передней 
вертикали с пижней горизонталью (см. Кра- 
нио-церебральная топография); передняя и зад- 
пяя ветви— пересечением передней и задней вер- 
тикалей с верхней горизонталью. По Фохту 
(Уор), проекция передней ветви определяется 
пересечением линий, находящихся на расетоя- 
нии одного поперечного пальца кзади от лоб- 
ного, отростка скуловой кости и двух попереч- 
ных пальцев кверху от скуловой дуги. . 

Ранение а. шепшя. тпедіае является од- 
ной из наиболее частых причин образования 
внутричерепных гематом. При этом кровоиз- 
лияния могут скопляться: 1) только между ко- 
стью и Чита (эпидуральная гематома), если 
повреждена только артерия, а кость и Чита 
целы; 2) между костью и твердой мозговой обо- 
лочкой и под дига шафет, если повреждена по- 
следняя, а кость осталась цела; 3) между нал- 
костницей и костью и между костью и твердой 
мозговой оболочкой, если повреждена, кость, а 
кожные покровы не повреждены (т. п. двука- 
мерные гематомы). По Кренлейну, различают 
две главные группы гематом: Һаетафота, 91{- 


Тозит и һаетаѓота, сітсотвегірёћшио. Последние 
по локализации разделяются на: 1) паетаіотша 
ап+егіпв, в. їтопіо-+строга1е, 2) Ваетафота ше- 
ашт ёетрого-рагіеїіа1е и 3) һаетаїота, роѕїе- 
газ, в. рагіеіо-оссіріїіаІе. Вторая, являющаяся 
результатом ранения ствола а. шепшо. тед., 
встречается в 75%, передняя—в 10% и зад- 
няя—в 15%. Ранение артерии у взрослых обыч- 
но происходит при повреждении черепа каким- 
либо орудием, причем оно может произойти 
или на месте входа артерии в полость черепа. 
(ог. зріпоѕшт) или в области нижне-переднего 
угла теменной кости, где ѕи1сиѕ тепіпсеиѕ пре- 
вращается в канал, при повреждении к-рого, 
даже и при кажущейся целости черепной ко- 
робки, разрывается и заложенная в канале 
артерия. У новорожденных нарушение целости 
артерии может быть следствием изменения со- 
отношений диаметров головки, заходящего за 
пределы упругости, при прорезывании голов- 
ки плода через тазовое кольцо. Частота этой 
причины определяется цифрами цюрихской 
клиники Видера (У/у4ег): на 14 659 новорож- 
денных в первые одиннадцать дней умерло 
1277 и из них 29 от энидуральных гематом 
(2%).-О перативная помощь сводится 
к трепанации, перевязке пораненной артерии 
и удалению сгустков. При отсутетвии травмы 
мозга операция дает 70—80% выздоровлений. 
Перевязка артерии производится при наруше- 
нии целости кости через имеющийся уже дв- 
фокт, расширяемый в меру надобности; осколки, 
удаляются, сгустки вычерпываются; при цело- 
сти кости деластся трепанационное отверстие 
по принципу окончательной или временной ре- 
зекции на месте проекции артерии. Если ствол 
артерии оказывается заключенным в костном: 
канале и наложение лигатуры поэтому невоз- 
можно, кровотечение останавливается вбива- 
нием в канал штифтов, крючков Краузе (Ктая- 
ве), пастой или мышечной тампонадой. 
Мепіпоеае уепае— вены твердой моз- 
говой оболочки—заложены в дига; на разрезе 


зияют и не имеют клапанов; сопровождают 


(обычпо в двойном числе) одноименные арте- 
рии. Наиболее крупные—уу. тепіпо. тедіае,. 
причем передняя из них почти в половине слу- 
чаев настолько значительно выражена, что но- 
сит название ѕіпиѕ ѕврһепо-рагіеіа1іѕ, $. э]ае 
рагуае Вгеѕсһеіі. Эта вена лежит рядом с арте- 
рией лишь в средней части, вверху же и внизу 
удалена от нее; сообщается с продольной пазу- 
хой, с сетью вен в области юг. оуа1е и с рІехиѕ. 
ріегусоійецѕ (через Їог. зршовит), Вообще же 
все вены сообщаются между собой, с соседними 
пазухами и гл. обр. с верхней сагитальной.— 
Из пат. процессов чаще всего наблюдают тром- 
боз у. тепіпо. (при менингитах, абсцесах моз- 
га и т. п.), часто продолжающийся в верхний 
сагитальный синус. 

Лит.: Ковалевский П., О пределах распро-- 
странсния эпидуральных скоплений, Нов. хир. арх., 
т. УПТ, № 29,1995; Куприянов П., Операции на 
голове (Курс оперативной хирургии, под ред. В. Шев- 
куненко, т. І, М.—Л., 1927); Тихомиров М., Ва- 
рианты артерий и вен человеческого тела, Киев, 1899; 
Яцута К. К анатомии агі. тепіпосае тейіае у челове- 
ка и млекопитающих, дисе., СПБ, 1905; баіїо М., 
Оъег діе Впише дег Агіегіа тспіпова тейіа Бе! фет- 
рогатег Ттерапайоп, АтсҺћ, ї, Кіп. Сшгага1е, В. СХІҮП, . 

3,1927. ИН. Куприянов.. 

МЕНИНГИОМА (гпепіпоіота), опухоль мозго- 
вых оболочек; обычно при этом имеют в виду 
эндотелиому (см.), с другой стороны, Кушинг" 
(Сиѕһіпо), исходя из того, что совершенно не до- 
казано происхождение опухолей мозговых обо- 
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лочек от эндотелия, предложил для них назва- 
ние «менингиома». М. развиваются из скопле- 
ния клеток, принадлежащих паутинной обо- 
лочке; состоят из клеток с вытянутыми ядрами, 
расположенных или тяжами или гнездами лу- 
ковичного строения и окруженных б. или м. 
развитой стромой. Обычно эти опухоли плот- 
ны, иногда с бугристой поверхностью, дости- 
гают большой величины (до апельсина и более). 
Наиболее характерным для них является то, 
что они не инфильтрируют мозг, а, медленно 
увеличиваясь в росте, постепенно оттесняют и 
сдавливают мозговую ткань [см. отд. табл. 
(ст. 713—744), рис. 3]. Иногда, особенно когда 
они развиваются на основании мозга, они об- 
разуют огромное ложе на месте отодвинутой 
мозговой ткани.—М. относятся к частым опу- 
‚ холям. По статистике Кушинга (1922) среди 
751 случая опухоли мозга М. встретились 85 
раз, т. е, в 11,3%, На пат.-анат. материале они 
встречаются еще чаще. Так, по статистике Бо- 
стрема и Шпаца (Вовігоет, Брафх) М. обнарузже- 
ны в 40% всех опухолей мозга. Менингиомы 
доброкачественны, медленно растут и могут 
достигнуть очень значительных размеров, да- 
леко не всегда вызывая симптомы выпадения. 
Долгое время могут отсутствовать и симптомы 
повышенного внутричерепного давления, осо- 
бенно когда опухоли развиваются в передней 
черепной ямке, т. к. вследствие медлённого 
роста мозг постепенно приспособняется к но- 
вым условиям, На рентген. снимке М. иногда 
дают тень вследствие того, что в них отклады- 
вается известь (псаммомы). При всякой опухо- 
ли с известковой теныо следует поэтому думать 
о возможности М. В виду того, что М. предета- 
вляют весьма благоприятные условия для опе- 
рации, диагностика их, особенно ран- 
няя, имеет огромное практическое значение. 
Днагностика облегчается тем, что М. развива- 
ются на довольно определенных местах: 1) М. 
спинальные, исходящие из места прохождения 
спинальных нервов, где, как известно, паутин- 
ная оболочка соприкасается с твердой; 2) М. 
места прохождения черепных нервов, наиболее 
часто в области слухового нерва (не смешивать 
с невриномами слухового нерва!); 3) М. турен- 
кого седла; 4) М. обонятельного жолоба; 5) М. 
края клиновидной кости; 6) М. Сильвиевой 
борозды; 7) М. выпуклости мозга; 8) парасаги- 
тальные М.; 9) М. їа1сіѕ сегергі; 10) М. попе- 
речного синуса. Предсказание зависит от ло- 
кализации. Об оперативном лечении—см. Го- 
ховной мозг. При очень больших опухолях луч- 


ше всего удалять их электролитическим путем. 
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беаїв оѓ отт, Вташ, у. ХІІ, 1922. См. также лит. к ет. 


Мозговые оболочки. М. Кроль. 
МЕНИНГИТЫ. Солева завие 
Этиология а... а: 799 
Менинтеальный симптомономилеке. ..... 801 
Серозные М. ..-..- ао аара а ча 805 
Гнойные. М, 6. оао ааа а ча $ 811 
Эпидемический ‘перебро-спинальный М..... 814 
Туберкулезный М. еее 827 
Сифилитические М. ..... К 834 
Хронические М... 841 


Менингит (син. лептоменингит), воспа 
ление мягких мозговых оболочек (см.). 

Этиология. Любой патогенный микроорга- 
низм может быть возбудителем острого М., но 
нек-рые из пих (туб. бацилы, диплококки Фрид- 
лендера, стрептококки, брюшнотифозные па- 
лочки и др.) особенно часто, а менингококк Ве- 
ксельбаума, пневмококк даже преимуществен- 


но поражают мягкие мозговые оболочки. Кроме 
инфекции М. могут вызываться растворенными 
ядами (свинец, СО, алкоголь), проникающими 
в субарахноидальные пространства. Эндолюм- 
бальные инъекцин различных лекарственных 
препаратов вызывают иногда асептические ме- 
нингеальные раздражения, в нек-рых случаях 
с полинуклеарным цитозом. Уремия сопрово- 
ждается иногда менингеальной резкцией.— 
Инфекция мягких мозговых оболочек осуще- 
ствляется трояким путем. 1. Непосредст- 
венн о—при открытых осложненных перело- 
мах костей черепа с обнажением мягких мозго- 
вых оболочек. Трещины черепа без поврежде- 
ния наружных покровов могут распростра- 
няться на пирамиду височной кости, решотча- 
тую, клиновидную кости и лобные пазухи, 
вследствие чего получается сообщение между 
естественными придаточными полостями черепа 
и субарахноидальными пространствами, веду- 
щее к инфекции мягких мозговых оболочек. 
Травма и без трещины черепной коробки может 
активировать существующую в организме ля- 
тентную инфекцию, способствуя ее фиксации в 
мягких мозговых оболочках. Различают ранние 
и поздние травматические М. 2. Инфекция 
с ближайших к мозгу частей (кожи, 
костей, придаточных полостей) может распро- 
страняться на мягкие мозговые оболочки. Осо- 
бенно: часто источником инфекции являются 
гнойные воспаления среднего уха и кариозные 
процессы в пирамиде височной кости, причем 
процесе в таких случаях непосредственно пере- 
ходит на мягкие мозговые оболочки, чаще по: 
местным лимф. путям, периневральным путям 
или венозным сипусам. Нагноения не только 
глазного яблока, но и самой орбиты, остео-пе- 
риоститы, простые конъюнктивальные инфек- 
ции с хемозом могут инфицировать мягкие моз- 
говыс оболочки через їв. огріја1їѕ или через 
костные стопки орбиты. Лобные, решотчатые, 
клиновидные пазухи являются непосредствен- 
ными источниками инфекции мягких мо8го- 
вых оболочек. Воспаление Гайморовой полости 
обычно сначала вызывает воспаление орбиты, а 
при дальнейшем распространении инфициру- 
ются уже и мягкие мозговые оболочки. Пора- 
жение позвоночника, чаще туберкулезное, ре- 
же переломы или обнажение позвоночника при 
тлубоко проникающих пролежнях, может ос- 
ложняться инфекцией мягких мозговых оболо- 
чек. 3. Метастатические М. развивают- 
ся при переносе инфекции гематогепным путем. 
Пуерперальный, бропхогенный, кишечный сеп- 
сисы, эндокардит, инфекция желчного и моче- 
вого пузырей могут иметь следствием метаста- 
тический М. Инфекция нек-рых органов 0со0- 
бенно часто вызывает М. [пневмококковые М. 
при воспалениях легких, бронхоэктазиях (ре- 
же), натноениях в плевре и легких]. Осложне- 
ния метастатическим М. встречаются также 
при кишечных инфекциях, гл. обр. толетых ки- 
шок, при инфекциях кожных покровов (фурун- 
кулы, рожа, флегмоны лица) и более удален- 
ных частей тела (сибирская язва, инфекцион- 
ные процессы в серозных полостях, костях). 
Эндокардит вызывает М. путем микотических 
эмболий сосудов мягких мозговых оболочек, 
хотя при эндокардите чаще встречаются эмбо- 
лии сосудов мозга. Общие инфекционные забо- 
левания также осложняются М. (вторичными); 
инфекция в таких случаях также распроетра- 
няется на мягкие мозговые оболочки гемате-. 
генным путем. 
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По течению различаютострые и хрони- 
ческие воспаления мягких мозговых оболо- 
чек; острые М. в свою очередь по характеру 
гистопат. процесса и эксудата делятся на се- 
розные и гнойные формы. Этиологиче- 
ская классификация острых М. не всегда может 
быть проведена, т. к. часто. нельзя установить 
возбудителя заболевания и кроме того разные 
возбудители иногда дают однородную картину. 
Из группы гпойных М. выделен менингококко- 
‚вый эпидемический М.; другие формы гнойных 
М., хотя и представляют нек-рые особенности, 
тем не менее практически трудно разграничи- 
ваются. Из серозных форм выделены туб. и си- 
филитический М. Классификация острых М. 
осложняется кроме того тем, что наряду с 0со- 
бенностями возбудителя часто на первый план 
выступают свойства макроорганизма и внеш- 
ние условия жизни б-ного. Форма местной вос- 
палительной реакции мягких мозговых оболо- 
чек, характер и течение всего процесса опреде- 
ляются иммуннобиологическим состоянием или 
резистентностью организма по отношению к 
инфекции. Т. о. один и тот же возбудитель, 
напр. менингококк, при разной индивидуаль- 
ной восприимчивости и различных внешних 
условиях вызывает различную тканевую реак- 
цию в форме серозного или гнойного М., имею- 
щих разную клин. картину и течение— острое в 
одних и более хроническое в других случаях. 
Менингеальный симитомокомплеке, Отдель- 
ные этиологические формы, составляющие груп- 
пу острых М., объединяются общим ядром—- 
менингеальным симптомокомплекеом, к-рый 
складывается из общемозговых и местных симп- 
томов раздражения мягких мозговых оболочек 
и явлений выпадения со стороны спинномозго- 
вых корешков и черепномозговых нервов.— 
Головная боль один из наиболее посто- 
`янных симптомов менингеального симптомо- 
комплекса. Шум, свет, движения усиливают 
головную боль, к-рая часто сопровождается 
рвотой без тошноты, обычно без напряжения, в 
форме струи. Со стороны кишечника часто на- 
блюдаются упорные запоры, иногда живот втя- 
нут.--Вторым характерным признаком М. яв- 
ляются контрактуры: 1) ригидность за- 
тылочных и спинных мышц вызывает экстен- 
сорное сопротивление при пассивном сгибании 
головы; контрактура длинных спинных мышц 
вызывает ограничение подвижности позвоноч- 
ника; ®) контрактуры в нижних конечностях 
выражаются симптомом Кернига (см. Кернига 
симптом), контралятеральным симптомом Бру- 
дзинского и симптомом затылка (см. Брудзин- 
екого симптомы). К группе контрактур отно- 
сится и симптом Лесажа (симптом подвешива- 
ния), к-рый выражается тем, что, если поднять 
больного ребенка подмышки, то менингитик 
держит ноги согнутыми и фиксированными в 
коленных и тазобедренных суставах, здоровый 
же ребенок постоянно сгибает и разгибает но- 
ти. Контрактуры распределяются в форме мо- 
но-, геми-, параплегий. На лице контрактурами 
могут поражаться отдельные группы мышц— 
глазные, жевательные, языка, глотки и др. 
Контрактуры бывают как временными, так 
и стойкими. Менее постоянны в картине М. 
судороги, чаще встречающиеся у детей; 
различаются частичные и генерализованные 
судороги. Иногла острый М. начинается при- 
падком общих эпилептиформных судорог. Чаще 
встречалотся. частичные судороги в моно-, геми- 
плегической форме или с характером тика. 


Б. М. 9. т. ХУП, 


Сода же относятся движения в форме жевания, 
скрежета зубов, сосания, тризма. При острых 
М. редко встречаются псевдоспонтанные дви- 
жения стереотипного характера—потирание 
какого-либо места тела, похлопывание себя 
и т. д. Явления выпадения при острых М. 
выражаются параличами, к-рые бывают 
двоякого рода. В одних случаях они не полные, · 
держатся короткое время, часто возникают 
после судорог или же устанавливаются посте- 
пенно. Эти параличи развиваются обычно в 
первые дни заболевания. В других случаях па- 
раличи появляются в более поздних стадиях 
заболевания, развиваются медленно, раз уста- 
новившись, не регрессируют; распространение 
этих параличей происходит в порядке анат. 
расположения кортикальных центров. —(Со сто- 
роны чувствительной сферы в начальных ста- 
диях М. наблюдаются явления раздражения 
(гиперестезии, парестезии), в более поздних 
стадиях процесса—анестезии. Гипересте - 
зии бывают генерализованные и частичные. 
Их интенсивность колеблется от небольших по- 
вышений чувствительности до сильнейших бо- 
лей при малейшем прикосновении; они обнару- 
живаются обычно в стадии выраженного М., 
очень редко в продромальном периоде (туб. М.); 
продержавшись несколько дней, гиперестезии 
обычно исчезают. Анестезии также бы- 
вают генерализованными и частичными, иногда 
односторонними; они постоянны в более позд- 
них и исходных стадиях М., но обнаружить их 
в этом стадии заболевания благодаря затемне- 
нию сознания больного очень трудно. Обычно 
резко выступают гиперестезии органов чувств— 
слуха, зрения, реже обоняния. Гиперестезия 
зрения выражается резкой светобоязнью, боля- 
ми в глазных мышцах, рефлекторным сужением 
зрачков. Со стороны слуха отмечается гипер- 
акузия. Со стороны глаз наблюдаются неравен- 
ство зрачков, сужение в начальных и парали- 
тическое расширение зрачков в более поздних 
стадиях заболевания. В острых стадиях М. на- 
блюдаются иногда падение остроты зрения, не- 
вриты, застойные явления в сосочке зритель- 
ных нервов. В резидуальных стадиях острого 
М. обнаруживаются различные степени ослаб- 
ления зрения, слуха, обоняния на почве пора- 
жения периферического аппарата. 
Сухожильные рефлексы при острых М. нор- 
мальны, иногда повышаются до клонусов, но 
могут и исчезать; вазомоторные явления вызы- 
ваются центральным нарушением регуляции 
тонуса кожных сосудов; последние часто силь- 
но расширены, что объективно констатируется 
при исследовании капиляроскопом. Вазомо- 
торные расстройства при остром М. выражают- 
ся резким дермографизмом (менингитическая 
черта Труссо), частой сменой покраснения и 
побледнения лица (пятна Труссо). Со стороны 
пульса наблюдаются аритмии, диссоциация 
между пульсом и і (замедление пульса при по- 
вышенной 1° и учащение пульса при норм. 4°), 
колебания кровяного давления, неправильно- 
сти ритма, и учащение сердечной деятельности. 
Со стороны дыхания обнаруживается непра- 
вильность ритма, остановки дыхания, несоот- 
ветствие между грудным и брюшным дыханием, 
Чейн-Стоксовское дыхание и астматические 
припадки в конечных стадиях М.; последним 
предшествует иногда остановка сердечной дея- 
тельности. В конечных стадиях острых М. на- 
блюдаются также расстройства, глотания, к-рые 
отчасти вызываются бессознательным состоя- 
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нием б-ного (кома). Секреторные расстройства 
выражаются. увеличением потоотлеления и 
слюноотделения; особенно резко эти явления 
выступают в исходных стадиях острого М.— 
Температура обычно повышена, при 
нек-рых формах она держится очень. высокой, 
при других, напр, при туберкулезном и нек-рых 
формах серозного М., 1 не достигает высоких 
степеней. Тип температурной кривой непра- 
вильный, ремитирующий, часто с большими ко- 
лебаниями. Параллелизма между подмышеч- 
ной и ректальной 1° нет. В нек-рых случаях 
перед смертью наблюдаютея высокие подъемы 
4°.—При острых М. наблюдаются иногда по- 
лиморфные кожные высыпания, к-рые быстро 
появляются и также быстро исчезалот. Сфинк- 
теры при острых М. не поражаются, но в связи 
с угнетением психики или с переходом воспали- 
тельного процесса, на корешки и спинной мозг 
могут развиться задержка или недержание мо- 
чи, реже—кала. Спинномозговая жидкость как 
в симптоматологическом, так и диференциаль- 
но-диагностическом отношениях имеет большое 
значение в клинике острых М. Спинномозговая 
жидкость в одних случаях мутная, гнойного 
характера, в других—прозрачная. иногда ок- 
рашена в желтоватый или желтовато-зеленый 
цвет (ксантохромия), в нек-рых слузаях имеет 
геморагический характер. При нек-рых формах 
острых М. в выпущенной жидкости образуетея 
сверток (туб. М., нек-рые случаи серозного М.). 
Давление жидкости при острых М. повышено, 
так что при проколе жидкость выделяется 
струей или очень частыми каплями. В нек-рых 
случаях при существовании воспалительных 
спаек давление вышележалщего столба жидко- 
сти уменьшается или уничтожается, так что и 
давление выделяющейся жидкости—минималь- 
ное. Спинномозговая жидкость содержит по- 
вышенное количество альбуминов и глобули- 
нов—больше 0,25%, (положительная реакция 
Нонне-Апельта, фаза 1, Панди и др.). При 
острых М., особенно при туб. М., содержание 
сахара значительно уменьшаотся, а в дальней- 
шем он совершенно исчезает из жидкости 
(норм. содержание сахара в жидкости коле- 
блется от 0,5 до 0,75 мг%). Содержание МаС1 
и вообще хлоридов уменьшено. Криоскопиче- 
ская точка понижена, за исключением гнойных 
менингитов, при к-рых наблюдается увеличение 
А (средняя криоскопическая точка—0,56 по 
Ашару). Пермеабильность мягких мозговых 
оболочек при острых М. значительно увели- 
чивается. Число клеточных элементов в спин- 
номозговой жидкости при острых М. очень 
увеличено (в нормальной жидкости количест- 
во их не превышает 3—6 клеток в 1 мм?). При 
одних формах острых менингитов преобладают 
лимфоциты, при других полинуклеары; иног- 
да в жидкоети обнаруживаются патогенные 
микроорганизмы. 

Психические явления в клиничес- 
кой картине острых М. постоянны. В продро- 
мальном периоде (туб. М.) у детей выступают 
изменения характера. Иногда резко выражено 
`психомоторное возбуждение, в других случаях, 
напротив, преобладает индиферентность, де- 
прессия, негативизм, отказ от пищи, галлюци- 
нации; сознание при нек-рых формах острых 
М. остается до конца ясным (часто это наблю- 
дается при эпид. М.), иногда же оно довольно 
быстро теряется, развивается кома. В таких 
случаях 0-ные испускают часто нечленоряз- 
дельные звуки, крики (сгі һудгепсёрһајідие), 


0+ 


особенно при перемене положения, совершают 
ряд некоординированных, бесцельных движе- 
ний руками, кусают губы, ковыряют в носу, 
расчесывают тело. 

Менингеальный симптомокомплеке под влия- 
нием различных условий модифицируется. Так, 
на картине острого М. отражается преимуще- 
ственная локализация анат. процесса, возраст 
б-ного, наличие общей инфекции. М., локали- 
зующиеся гл. обр. на выпуклой поверхности, 
характеризуютея преобладанием психомотор-' 
ного возбуждения. М. основания (напр. тубер- 
кулезные) характеризуются ранним и преиму- 
щественным поражением нервов основания. 
Чаще других при этом поражается глазодвига- 
тельный нерв (птоз, параличи отдельных мышц 
глаза), вследствие чего получается двоение 
предметов; часто наблюдаются параличи и вну- 
тренних мышц глаза—вялая реакция зрачков 
на свет, изменение их величины, неравенство 


` зрачков. Почти так же часто, как глазодвига- 


тельный, поражаются лицевой и отводящий нер- 
вы. Кроме того при М. основания наблюдается 
раннее появление дыхательных и сосудодвига- 
тельных расстройств. Участие в менингеальном 
процессе желудочков мозга с облитерацией пу- 
тей оттока из желудочков (отверстия Мазжанди 
и Лушка) выражается картиной острой гидро- 
цефалии (острая приобретенная головная во- 
дянка): повышенное внутричерепное давление, 
головные боли, часто приступами, рвота, за- 
стойнме явления в сосочках зрительных нер- 
вов. У грудных детей особенно резко выступает 
выбухание родничков, прогрессирующее уве- 
личение объема черепа, судороги. 

Вторичные М. при острых инфекциях возни- 
кают во время основного заболевания, вслед- 
ствие чего их начало может пройти и незаме- 
ченным, т. к. общая инфекция также может вы- 
зывать рвоту, головную боль, бред, судороги 
и пр. Иногда при общих инфекциях истощен- 
ный организм слабо или совершенно не реаги- 
рует менингеальными симптомами на вторич- 
ную инфекцию мягких мозговых оболочек; в 
таких случаях иногда говорят олятентных М.— 
Картина менинтеального симптомокомилекса 
чрезвычайно менястся в зависимости от воз- 
раста б-ного. В грудном возрасте централь- 
ная нервная система, еще не вполне диференци- 
рована, вследствие чего в картине острого М. 
доминируют общие реакции в форме общих и 
частичных судорог, повышения внутричереп- 
ного давления (выбухание родничков, сонли- 


‚вость). У стариков менингеальный симлтомо- 
‚ комплеке б. ч. редуцирован: головная боль ча- 


сто выражена слабо, и б-ной на нее не жа- 


‚луется, психомоторное возбуждение почти от- 


сутствует, содержание бреда и все поведение 
б-ного носят характер слабоумия. В начале 
заболевания наблюдаются обычно бессонница, 
беспокойство, к-рые в дальнейшем переходят 
в безразличие, ступорозное состояние и даже 
кому. Рвота наблюдается очень редко; часто 
отсутствуют менингеальные контрактуры; обыч- 
но резко выражено дрожание в конечностях, в 
голове. Заболевание часто развивается посте- 
пенно, медленно, но протекает быстро и иногда 
в несколько дней кончаотся летально. 
Патофизиология менингеально- 
го симптомокомплекса. Головная боль 
при М. вызывается поражением мягких мозго- 
вых оболочек, т. к. ряд исследователей устано- 
вил факт, что при непосредственном раздраже- 
нии как твердой мозговой оболочки, так и веще- 
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ства мозга не возникает ощущения головной 
боли. Инфекция, действуя непосредственно на 
окончания нервов в мягких мозговых оболоч- 
ках головного мозга, вызывает их раздраже- 
ние. Благодаря поражению вегетативного ап- 
парата мягких мозговых оболочек и сосудието- 
го сплетения развивается активная гиперсекре- 
ция церобро-спинальпой жидкости и повы- 
шается внутричерепное давление, что в свою 
очередь раздражает окончания вегетативных 
нервов мягких мозговых оболочек, усиливая 
этим головную боль. Состояние б-ного значи- 
тельно улучшается при выпускании жидкости, 
к-рое понижает внутричерепное давление. Симп- 
том Кернига представляет нормально суще- 
ствующую синкинезию, усиленную топическим 
напряжением мышц вследствие раздражения 
процессом вегетативного аппарата мягких моз- 
говых оболочек, спинномозговых корешков и 
присоединяющегося периферического раздра- 
жения в связи с пассивным сгибанием ноги, 
Фиксация конечности в определенном положе- 
нии при симптоме Кернига обусловливается 
контрактурой антагонистов и преобладанием 
физиологически более сильных сгибательных 
мышц. Контралятеральный симптом Брудзин- 
ского также представляет филогенетически 
старую синкинезию, возвращающуюся благо- 
даря повышению мышечного тонуса вследствие 
раздражения спинальных корешков и одно- 
временного угнетения менингеальным процес- 
сом деятельности головного мозга. Верхний 
симптом Брудзинского относится к труппе шей- 
ных и лабиринтных рефлексов Магнус-Клейна 
(см. Магнус- Клейна рефлексы), что установлено 
экспериментально. Церебральные и бульбо- 
° спинальные очаговые явления выпадения и раз- 
дражения при острых М. вызываются энцефа- 
литическими и менинго-радикуло-миелитиче- 
‚ скими процессами на почве той же инфекции. 
Генерализованные судороги, в картине к-рых 
можно отметить последовательное раздраже- 
ние отдольных центров коры, вызываются рас- 
пространенпыми менингоэнцефалитами в коре; 
припадки частичной эпилепсии вызываются 
ограниченными менинтоэнпефалитами в коре, 
их клин. картина всецело зависит от локали- 
‘зации означенных очагов. Парестезии и гипер- 
естезии вызываются раздражением задних ко- 
решков и черепномозговых нервов, реже имеют 
центральное происхождение. Состояние сухо- 
жильных рефлексов зависит от состояния реф- 
лекторной дуги. На почве сдавления спинного 
мозга эксудатом или повышения внутричерен- 
ного давления иногда появляются пат. рефлек- 
сы и рефлекторпо-спастические симптомы. 
Серозные М. Острый серозный М. мо- 
жет возникнуть при всех почти инфекциях, но 
особенно часто наблюдается при тифах, брон- 
хопневмониях, грипе. Эпид. паротит, колиба- 
цилярная инфекция, общий сепсис, краснуха, 
ангина также иногда сопровождаются менин- 
геальными симптомами, причем спинномозго- 
вал жидкость выделяется под повышенным да- 
влением и иногда воспалительно изменена. За- 
болевания среднего и внутреннего уха, носовой 
полости, конъюнктивы, глазницы и других 
смежных с мягкими мозговыми оболочками ча- 
стей, а равно и воспалительные процессы, лока- 
лизующиеся вдали от полости черепа (лимфан- 
тоиты, тифлиты), могут вызывать серозные вос- 
паления мягких мозговых оболочек. В ряде 
случаев серозный М. представляет начальный 
стадий гнойного М., в различные формы к-рого 


он в дальнейшем и переходит. Во всех перечи- 

сленных выше случаях острый серозный М.— 

вторичный. Существуют также первичные фор- 

мы острого серозного М., возникающие без 

предшествующей инфекции. Эти формы харак- 

теризуются острым началом среди полного здо- 

ровья и относительно благоприятным течением. 

Возбудители при первичном серозном М. часто ' 
не обнаруживаются; повидимому специфиче- 

ского возбудителя этой формы М. нет, и острый 

первичный есрозный М. развивается в резуль- 

тате инфекции различными банальными и филь- 
трующимися бактериями, вирулентность к-рых 
изменена или ослаблена благодаря нек-рым 
физиол. условиям, Экспериментально доказа- 
но, что ослабленные культуры брюшнотифоз- 
ных палочек вызывают серозный М. Последний 
вызывается и менингококковой инфекцией, 
причем этиологическое тождество этих случаев 
с менингококковым М. устанавливается только 
серологически (аглютинацией), отчасти эпиде- 
миологичсски. Кроме инфекции серозные М. 
могут вызываться также и растворенными яда- 
ми экзогенного и эндогенного происхождения, 
циркулирующими в крови. Кроме инфекции и 
токсинов острые серозные М. вызываются так- 
же травмой головы. Надо различать случаи 
острого серозного М., к-рые сопровождают ин- 
фицированные раны черепа, т. к. эти случаи 
относятся скорее к вторичным инфекционным 
серозным М., и случаи асептического серозного 
М., возникающие при поверхностных ранениях 
головы, даже без видимых нарушений кожных 
покровов. Положительные находки бактерий 
в этих случаях чрезвычайно редки, так что 
спинномозговая жидкость считается стериль- 
ной; переход этих случаев в гнойные формы М. 
почти исключаетея. Нек-рые авторы высказы- 
вают даже мнение, что травма при травматиче- 
ских серозных М. только предрасполагающий, 
но не вызывающий момент, к-рым все же явля- 
ется инфекция. Из других предрасполагающих 
моментов надо упомянуть о солнечном перегре- 
вании (инсоляции), хрон. алкоголизме и хрон. 

нефрите.-—Симптоматологически надо разли- 
чать две формы острого серозного М.: 1) диф- 
фузную и 2) ограниченную. 

Диффузный серозный М. не сопро- 
вождается высокими подъемами 4°, сознание не 
затемнено, иногда наблюдаются легкие псих. 
расстройства, редко сопорозное состояние или 
бред. Часто обнаруживаются неврит или за- 
стойные явления в соске зрительного нерва. 


| Уже в начальных стадиях серозного М. обнару- 


живаются парезы черепномозговых нервов це- 
ребрального или бульбарного характера, в то 
время как при других формах М. параличи че- 
репномовговых нервов имеют периферический 
характер и развиваются обычно в более позд- 
них стадиях заболевания. Содержание белка и 
тлобулинов в спинномозговой жидкости повы- 
шено; клеточные элементы в жидкости, гл. обр. 
лимфоциты, находятся иногда в очень большом 
числе. Жидкость, обычно прозрачная, часто 
имеет геморагический характер, иногда прини- 
мает зеленовато-желтую окраску. Небольшое 
число или отсутствие полинуклеаров в жидко- 
сти, редкое образование сгустка, большое коли- 
чество лимфоцитов в связи с клип. картиной, 
течением и исходом характерны для серозного 
и говорят против туб. М. Против острого сифи- 
литического М. говорят отсутствие этиологиче- 
ского момента и отрицательные серологические 
і реакции жидкости. Кроме состава жидкости 
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для серозного М. характерпо постоянное и ран- 
нее появление церебральных симптомов и на- 
личие в нек-рых случаях инфекционных забо- 
леваний (тиф, пневмония и др.), иногда ослож- 
няющихея серозным М. Благоприятный исход 
заболевания подтверждает диагноз серозного 
М. Диффузную форму серозного М. надо отли- 
чать от «менингизма», выражалощегося быстро 
развивающимся и столь же быстро исчезающим 
менингеальпым симптомокомплексом, который 
наблюдается при разных инфекционных забо- 
леваниях; спинномозговая жидкость выделяет- 
ся в таких случаях под повышенным давле- 
нием, стерильна и других изменений не пред- 
ставляет. Явления менингизма вызываются 
токсико-инфекционным раздражением вегета- 
тивного аппарата мягких мозговых оболочек 
головного и спинного мозга; с выведением то- 
ксико-инфекционных продуктов явления раз- 
дражения быстро проходят, и менингизм иече- 
вает. П ат. -анат. изменения при диф- 
фузном серозном М. выражаются гиперемией, 
отеком оболочек с эксудацией серозной жидко- 
сти в субарахноидальные пространства; микро- 
скопически обнаруживаются воспалительные 
эксудативно-пролиферативные изменения в мяг- 
ких мозговых оболочках, слущивание эндоте- 
лия лимф. пространств. В корковом веществе 
мозга обнаруживаются размягчения, реже кро- 
воизлилния в связи с расстройствами менин- 
геального кровообращения. Нервные клетки 
коры находятся в состоянии фибрилолиза и ти- 
гролиза. 

Ограниченная форма серозного М. (син. 
ограниченный арахноидит, серозные менинге- 
альные кисты, кистозный менингит, арахнои- 
дальная киста) может локализоваться в любом 
месте головного мозга, и в спинном мозгу. Этио- 
логия первичного ограниченного серозного М. 
(арахноидальных кист) еще недостаточно выяс- 
нена, хотя несомненно, что главным этиологи- 
ческим моментом является инфекция, травма, 
интоксикация (алкоголь, свинец, мышьяк), осо- 
бенно у людей, перенесших раньше менинго- 
перебральные поражения; из хрон. инфекций— 
сифилис, $06. У б-ных ®\с мягкие мозговые 
оболочки часто реагируют на присутствие в них 
туб. бацил гиперемией, серозным М., на почве 
к-рого возникают серозные арахноидальные 
кисты. Последние обнаруживаются на вскры- 
тиях этих лиц, погибающих от других причин 
или от легочного рс. Ограниченные формы се- 
розного базилярного М. и һуЯгосерћ. 11%. вы- 
зываются воспалительным процессом в мягких 
мозговых оболочках, благодаря к-рому субарах- 
ноидальные цистерны основания обособляются 
в замкнутые полости—кисты, к-рые давят на 
мозговое вещество и нервы основания. Пат. про- 
цесс, локализующийся в области отси|. агфе- 
гіоѕі \АШЗИ и центральной цистерны, пора- 
жает симпат. сплетения сонной артерии, отхо- 
дящие от верхнего симпат. узла с обеих сторон, 
вследствие чего нарушается регуляция давле- 
ния крови и жидкости, развивается гиперсе- 
креция и скопление жидкости в желудочках. 
На операциях при вскрытии черепа твердая 
мозговая оболочка головного и спинного мозга 
не пульсирует и напряжена; она утолщена и 
сращена с мягкими мозговыми оболочками и 
костями черепа. На поверхности головного 
мозга, кисты оставляют после себя вдавления, в 
области к-рых мозговая кора истончена. Когда 
процесс локализуется в одной из цистерн осно- 
вания, мозжечок под влиянием давления кисты 


может быть с силой отодвинут кверху и прижат 
к +епотилт сегебеИ, что вызывает ряд моз- 
жечковых симптомов, Ограниченный серозный 
М. основания мозга клинически выражается 
гл. обр. параличами нервов основания (чаше 
других---глазодвигательпого нерва), симптома- 
ми поражения придатка мозга и головной во- 
дянки. Менингеальные контрактуры, воспали- 
тельные изменения спинномозговой жидкости 
отсутствуют или слабо выражены, Повышение 
внутричерепного давления в этих случаях до- 
минирует; б-ные жалуются на головную боль, 
по большей части приступами, на понижение 
памяти, работоспособности, расстройство ста- 
тики, головокружения; наблюдаются застойные 
соски, изменения ритма и правильности пуль- 
са; в нек-рых случаях выступают гл. обр. псих. 
явления. Әти случаи рассматриваются как 
острая приобретенная головная водянка (вуа- 
тосерра1іиѕ іпѓегпиѕ). В клин, отношении очень 
важны абортивные формы острой приобретен- 
ной головной водянки, которые описаны еще 
Квинке. В анамнезе таких б-ных можно уста- 
новить частые приступы головных болей, тош- 
ноту, запоры и шум в ушах. При офтальмоско- 
пии обнаруживаются легкие ‘застойные явле- 
ния со стороны зрительного нерва; означенные 
приступы значительно облегчаются после пояс- 
ничного прокола. Квинке описал абортивную 
форму головной водянки, выражалющуюся миг- 
ренью. В других случаях преобладают псих. 
явления в виде периодически наступающих 
приступов возбуждения, депрессии или невра- 
стенических явлений. Астеническая форма 
абортивной гидроцефалии выражается голов- 
ными болями, болями в мышцах, головокруже-. 
ниями, адинамией при явлениях повышенного’ 
внутричерепного давления. 

В виду различной локализации арахноидаль- 
ных кист клин. картина последних полиморф- 
на. Локализация арахноидальных кист на вы- 
пуклой поверхности мозговых полушарий встре- 
чается сравнительно редко; гораздо чаще они 
обнаруживаются на основании, особенно в зад- 
ней черепной ямке в области сіѕћетпа сегере1о- 
тейоПатіѕ и сіѕёегпа аси со-{ас1а/15 мозжеч- 
ково-мостового угла. Уже при диффузной фор- 
ме серозного М. нередко обнаруживаются 
резкие мозжечковые симптомы вследствие сда- 
вления и даже вдавления мозжечка в Тотал. 
оссіріїа1е шаспяш.—Клин. картина ограни- 
ченного серозного М. в задней череп- 
ной ямке напоминает картину при опу- 
холях мозжечка, так что все характерные 
симптомы последних имеются налицо и при 
кистах задней черепной ямки: ограниченная 
болезненность черепа при поколачивании, 6бо- 
ли в затылке, ригидность затылочных мышц, 
приступы головокружения, нистагм, ранний 
застойный сосок (в редких случаях последний 
отсутствует), статическая атаксия с падением 
в одну сторону, мозжечковая асинергия, ади- 
адохокинез, симитомокомплекс Барани, рас- 
стройство мышечного чувства и чувства тяже- 
сти. Иногда ограниченный серозный М. выра- 
жаетея картиной опухоли мозжечково-мосто- 
вого угла.— Локализация ограниченного се- 
розного М.вперигипофизарной обла- 
сти выражается симптомокомплексом опухоли 
придатка мозга. В этих случаях выбухающим 
дном ПІ желудочка сдавливаются зрительные 
нервы и придаток мозга, хотя Штумпф (Ѕіштрћ) 
считает, что в данном случае имеет место не не- 
посредственное сдавление придатка мозга, а па- 
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рушение соотношений между пим и головным 
мозгом вследствие перерыва нервных путей, их 
связывающих, или недостаточного перехода 
продуктов секреции из железистой в нервную 
часть гипофиза. В таких случаях наблюдаются 
концентрическое сужение поля зрения, явле- 
ния ауѕігорша айірово-сепіёа1іѕ и другие вто- 
ричные эндокринные расстройства,._Влин. кар- 
тина ограниченного серозного М. навыпук- 
лой поверхности мозговых полушарий 
представляет нек-рыс характерные черты: срав- 
нительно небольшое повышелие давления спин- 
номозговой жидкости при поясничном проколе, 
к-рое может в дальнейшем ходе процесса повы- 
ситься, отсутствие или позднее появление ва- 
стойных сосков, локализованные припадки ча- 
стичной эпилепсии, ритмические миоклонии раз- 
ной частоты, распространяющиеся в порядке 
расположения кортикальпых центров. Мио- 
клонии в этих случаях очень близки к миокло- 
ниям, наблюдающимся при эпид. энцефалите 
(Нлод).—Клин. картина спинального ог- 
раниченного серозного арахноидита на- 
поминает экетрамедулярную опухоль, от к-рой 
диференцировать арахноидальную кисту очень 
трудно, иногда невозможно. За кистозный арах- 
ноидит говорят колебания в интенсивности и 
распространении расстройств чуветвительно- 
сти (гиперестезии и анестезии), верхняя грани- 
ца к-рых никогда не меняется, в то время как 
нижняя подвижна. Арахноидальные кисты в 
спинном мозгу бывают одиночные и множе- 
ственные; локализуются на разных уровнях 
спинного мозга, чаще в сам4да, в грудном и 
поясничном отделах. Кисты располатаются ме- 
жду р1а и паутинной оболочками, почти вее- 
гда на задней поверхности спинного мозга.— 
При пат. -анат. исследовании стенки 
арахноидальных кист представляют либо све- 
зкие воспалительные изменения либо резидуаль- 
ные изменения после закончившегося воспали- 
тельного процесса. В первом случае новообра- 
зованная ткань кисты богата клеточпыми эле- 
ментами, пронизана многочисленными капи- 
лярными сосудами; в травматических случаях 
обнаруживается кроме того кровяной пигмент 
внутри- и внеклеточно. В резидуальных ета- 
диях острые воспалительные изменения усту- 
пают место новообразованию фиброзной рубцо- 
вой ткани; в большинстве случаев содержимое 
таких кист стерильно. 

Развитие и течение арахноидальных 
кист острое, подострое и хроническое, часто с 
характерными ремиссиями. Арахноидальные 
кисты надо диференцировать прежде 
всего с опухолями мозга, причем надо принять 
во внимание следующие моменты, говорящие в 
пользу кист. 1. Наличие у б-ного в прошлом ре- 
цидивирующих приступов повышенного вну- 
тричерепного давления. 2. Существование в 
анамнезе травмы головы, ушного или глазного 
заболевания, хотя в этом случае не исключается 
возможность абсцеса мозга. Эта возможность 
уменьшается с увеличением промежутка между 
травмой и началом мозговых явлений и исклю- 
чается при наличии ремиссий и приступов об- 
острения процесса. З. Острое начало заболева- 
ния, иногда е повышенной 4°. 4. Параличи нер- 
вов основания, особенно глазодвигательных, 
раннее появление застойного соска. 5. Благо- 
приятное влияние на застойный сосок, голов- 
ную боль и общее самочувствие поясничного и 
субокципитального прокола. 6. Продолжитель- 
ное (иногда годами) доброкачественное течение 


симптомокомплекса. Тем не менее и при опухо- 
лих, особенно при липомах, псаммомах и холе- 
стеатомах, также нередко наблюдаются ремис- 
сии общих и очаговых симптомов, по в этих 
случаях ремиссии менее стойкие и полные, не- 
жели при кистозном арахноидите. Солитарные 
туберкулы, гуммы, цистицерки, эхинококки 
могут еморщиваться и объизвествляться; тран-. 
судат кистовных полостей внутри опухолей мо- 
жет всасываться, и часть явлений в таких слу- 
чаях исчезает. Вторичная гидроцефалия, при- 
соединяющаяся к опухолям мозга, дает при- 
ступы ухудшения и ремиссий в связи с изме- 
няющимиёя условиями оттока жидкости из же- 
лудочков мозга. Арахноидальные кисты с ло- 
кализацией в коре надо диференцировать с со- 
литарными туберкулами, опухолями и менин- 
го-церебральными кровоизлияниями. При на- 
личии кистозного · арахноидита необходимо 
иметь в виду ограниченный туб. М. в форме от- 
дельных очагов (ограниченный туб. пахи- или 
лептоменингит). Клин. картины их сходны с той 
лишь разницей, что при туб. М. наблюдаются 
небольшие повышения 1°, положительная кож- 
ная реакция Пирке, клонические судороги или 
параличи, увеличение белка (гл. обр. глобули- 
нов) в спинномозговой жидкости, часто лимфо- 
цитоз; Гассельт (Наззей) обнаружил в таких 
случаях туб. бацилы. Туб. ограниченный леп- 
томенингит составляет промежуточный этап к 
кистозным арахноидитам у тубернулезных и 
диффузным туб. лептоменингитам. 
Предсказание в отношении жизни п 
выздоровления при диффузной форме серозно- 
го М. в большинстве случаев благоприятное. 
Последнее отчасти зависит от раннего распо- 
знавания. Наблюдаются также и осложнения, 
ведущие к дефектам и смерти. Предсказание 
при ограниченном серозном М. зависит от лона- 
лизации кистозного процесса, его распростра- 
нения, величины и доступности кисты для опе- 
ративного вмешательства. При предсказакии 
надо иметь в виду свойство серозных М. репи- 
дивировать; большое значение имеет таке воз- 
раст б-ного и состояние организма. У пожилых 
и ослабленных б-ных серозный М. протекает 
значительно хуже, ремиссии короче и болезнь 
принимает затяжной характер. При кистозном 
спинальном арахноидите предсказание зависит 
от ранней диагностики страдания и предприня- 
той на этом основании операции. Несомненно, 
что при серозном М. как диффузном, так и огра- 
ниченном, существуют самопроизвольные вы- 
здоровления.— Лечение. При диффузной 
форме серозного М. применяются частые выпу- 
скания больших количеств жидкости с введе- 
нием эндолюмбально 1%-ного раствора уро- 
тропина. Когда серозный М. является разно- 
видностью менингококкового эпид. М., необхо- 
димо применять антименингококковую сыво- 
ротку эндолюмбально. При ограниченном М. 
основания применяются поясничные и суб- 
окципитальные проколы; последние обязатель- 
ны при застойных явлениях в зрительном нер- 
ве. При острой головной водянке желудочков 
повторные поясничные проколы, проколы ж‹0- 
лудочков, прокол родничков у грудных детей и 
разрывы мозолистого тела часто влияют блахо- 
приятно, а иногда даже сопровождаются оста- 
новкой процесса и выздоровлением. При ки- 
стозном арахноидите основания и выпуклой 
поверхности поясничный и субокципитальный 
проколы в большинетве случаев особенной 
пользы не приносят; наиболее рациональным в 
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этих случаях является непосредственное хир. 
вмешательство в форме декомпрессионной тре- 
панации, если локализация кистозного арах- 
ноицита не вполне ясна или имеется картина 
һуагосерһ. 11%. аси. Вскрытие задней череп- 
ной ямки показано в тех случаях, когда киста, 
дает симптомокомплекс опухоли мозжечково- 
мостового угла; открытие средней черепной 
ямки показано при инфундибулярной форме. 
Успех операции зависит от раннего ее приме- 
нения. При спинальном арахноидите, когда 
клин. картина соответствует экстрадуральной 
опухоли, необходима ляминектомия. Если огра- 
ниченный серозный М. осложняет какое-либо 
хрониче-кое заболование спинного мозга, то опе- 
рация может вызвать даже ухудшение состоя- 
ния больного веледетвие обострения основного 
страдания. 

Гнойные М. Этиология. Гнойные М. не 
являются этиологической формой, т. к. при 
известных условиях разнообразные патогенные 
микроорганизмы могут вызвать нагноение в 
мягких мозговых оболочках. Чаще других 
встречаются пневмококковые, стрептококко- 
вые, колибацилярные, грипозные, тифозные 
и др. М.; при гнойных М. наблюдаются также 
смешанные инфекции; из общих инфекций ка- 
экдая может вызвать гнойный М.- Пат. ана- 
томия. Гнойные М. локализуются гл. обр. 
на выпуклой поверхности мозговых полуша- 
рий, хотя наблюдаются и на основании и в 
спинном мозгу. Гной-—густой, б. или м. богат 
фибрином, часто зелено-желтого цвета, покры- 
вает сплошь в форме шапки или отдельными 
бляшками поверхность мозга; последнее часто 
наблюдается при переходе гнойного процесса с 
соседних очагов нагноения (арахпоидальпые 
абсцесы). В начальных стадиях обнаруживается 
только гиперемия мягких мозговых оболочек и 
большое скопление серозного эксудата в арах- 
ноидальных пространствах; в дальнейшем эксу- 
дат переходит в серозно-гнойный и чисто гной- 
ный, иногда с примесью крови. Эксудат ско- 
пляется в цистернах основания и в извилинах 
коры; состав его—гл. обр. полинуклеары. В тка- 
ни мягких мозговых оболочек обнаруживаются 
периваскулярные скопления лейкоцитов, ин- 
фильтрация сосудистых стенок и арахноидаль- 
ной ткани круглоклеточными элементами, про- 
лиферация, слущивание и некроз эндотелия 
субарахноидальных пространств. Аналогичный 
гнойный воспалительный процесс имеет место 
в области сосудистого сплетения и эпендимы 
желудочков, которые гнойно расплавляют- 
ся и некротизируются. Часто обнаруживается 
переход гнойного воспаления на вещество моз- 
га, причем распространение процесса происхо- 
дит по адвентициальным лимф. пространствам, 
к-рые вместе с сосудами проникают из мягких 
мозговых оболочек в вещество мозга. В мозго- 
вой ткани кроме диффузной инфильтрации 
образуются ограниченные очаги гнойного рас- 
плавления ткани (абецесы) и местные тромбо- 
флебиты. В центральной нервной системе воз- 
будители распространяются по спинномозго- 
вой жидкости и по субарахноидальным про- 
странствам. 

С патогенетической стороны раз- 
личают две группы гнойных менингитов: 1) М., 
распространяющиеся рег сопііпиіаќет, и 2) ме- 
тастатические, или гематогенные гнойные М. 
Первая форма исходит из соседних с мяг- 
кими мозговыми оболочками очагов нагноения, 
возбудители нагноения соответствуют тем, ко- 


торые имеются в основном гнойном очаге. По 
частоте на первом месте стоят отогенные фор- 
мы, к-рые присоединяются к хрон. воспалениям 
среднего уха. Наиболее частые источвики и 
пути инфекции при гнойном М. следующие: 
1) непосредственный контакт пораженной кости 
черепа с мягкими мозговыми оболочками, 2) рас- 
пространение инфекции через лимф. простран- 
ства лабиринта, к-рые широко сообщаются с 
субарахноидальными пространствами, 3) рас- 
пространение через 115. реїто-ѕаиатоѕа и канал 
лицевого нерва, 4) распространение через са- 
паз сатомем$, 5) нагноения в придаточных по- 
лостях носа (они распространяются непосред- 
ственно через кости на твердую мозговую обо- 
лочку, а затем на мягкие мозговые оболочки 
через венозные анастомозы: или через лимф. со- 
суды), 6) орбитальные нагноения, ї) синусфле- 
биты, 8) риногенная общая септицемия (редко), 
9) гнойные процессы в коже головы (напр. ро- 
жа, фурункулез, особенно при упадке пита- 
ния), 10) сложные переломы костей черепа, & 
также травма без нарушения целости черепа. 
В последнем случае инфекция проникает через 
ранение мягких частей черепа и может обнару- 
житься уже через несколько часов или позже 
при загрязнении раны или развитии остеофле- 
бита. При трещинах основания черепа инфек- 
ция мягких мозговых оболочек может исходить 
из наружного слухового прохода или полости 
носа. Микроорганизмы, вызывающие травма- 
тическое гнойное воспаление мягких мозговых 
оболочек, те же, к-рые вызывают и нагноение 
мягких покровов при инфекциях (чаше всего 
обнаруживается золотистый стафилококк, ре- 
же стрептококк и пневмококк). Метастати- 
ческая форма гнойного М. встречается зна- 
чительно реже; в одних случаях она вызывается 
септическими эмболами, в других является 
одним из симптомов общего сепсиса. Гнойные 
лептоменингиты при инфекционных заболева- 
ниях---гематогенного происхождения; особенно 
часто они развиваются при брюшном тифе, па- 
ратифе, инфлюенце, ппевмонии, плевритах. В 
нек-рых из этих случаев гнойный М. исходит 
из местных очагов нагноения: напр. гнойный 
ринит при инфлюенце, гнойные отиты при дру- 
гих инфекциях и т. д. При гнойных плевритах 
инфекция распространяется по межреберным 
нервам и корешкам, проникая этим путем в мяг- 
кие мозговые оболочки. В небольшом числе 
случаев говорят о первичном гнойном М., т. к. 
видимых очагов нагноения в этих случаях не 
обнаруживается; повидимому воротами вхо- 
ждения инфекции в таких случаях являются 
миндалины, бронхи, кишечник. 
Отдельные бактериологические 
формы гнойного М. Пневмококковый 
М. очень часто осложняет различные инфек- 
ционпые заболевания (тиф, грип, эндокардит 
и др.) вследствие присутствия пневмококка в 
добавочных полостях черепа: Отогенные, рино- 
тенные М. и менингиты после ангины часто 
бывают пневмококковой этиологии. Пневмо- 
кокковые М.— гнойные, хотя в нек-рых случаях 
они имеют характер серозных М. Гной—зелено- 
желтый, очень густой, располагается гл. обр. 
между р1а и веществом мозга, часто сопрово- 
ждается клеточно-белковой диссоциацисӣ спин- 
помозговой жидкости; лейкоцитоз может отсут- 
ствовать.Стрентококковые М.—тной- 
ного, иногда серозного характера, б. ч. вторич- 
ного происхождения (бронхопневмония, рожа, 
пуерперальная инфекция и т. д.), встречаются 


Рис. 1, Хронический фиброзный лептомечингит. Утолщенная, рубцового характера мягкая мозговая обо- 
лочка; утслщенные стенки сосудов; гезначительная лимфоидная инфильтрация. Рис. 2. Гнойный лепто- 
менингит. Инфильтр»рованная лейкоцитами и лимфоидными элементами мягкая мозговая оболочка голов- 
ного мозга. Рис. 3. Туберкулезный менингит с творожисто перерожденными бугорками. Рис. 4. Гнойный 
спинальный лептоменингит. Инфильтрированная мягкая мозговая оболочка с измененными корешками. 
Рис. 5. Гнойный менингит: а- пропитанная гноем мягкая мозговая оболочка; Б—мозжечок. Рис. 6. 
Туберкулезный менингит: а-туберкулезные бугорки в мягкой мозговой оболочке; 0.-ичфильтрированная 
мягкая мозговая оболочка; с-сһіаѕта; 4—продолговатый мозг; е—мозжечок. 
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реже пневмококкового М. Заболевание очень 
тяжелое, но выздоровление возможно. Ста- 
филококковые М. встречаются очень 
редко; несколько чаще обнаруживается белый 
стафилококк при отогенных М.—Пневмоба- 
цилярный М. (пневмобацилы Фридленде- 
ра) рецко встречается как первичный, чаще как 
одна из локализаций генерализованной инфек- 
ции. Не исключается возможность выздоровле- 
ния. Наблюдались случаи после травмы.— В о ~ 
либацилярный М. встречается редко, 
почти исключительно у детей; иногда при коли- 
тах, в агональных стадиях. Слинномозговая 
жидкость прозрачная или гнойная; наблюдает- 
ся выздоровление.—-Гонококковый М. вы- 
зывается гонококком, к-рый с бактериол, сто- 
роны надо диференцировать с менингококком.— 
Актиномикоз также вызывает гнойный 
М., чаще всего как осложнение при хрон. акти- 
номикотическом процессе. 
Симптоматология гнойного М. Нача- 
ло внезапное, реже—продромальные симпто- 
мы: головная боль, усталость, общая разби- 
тость ит. д., к-рые часто проходят незамечен- 
ными на фоне основного инфекционного или 
септического заболевания. Одновременно с 
сильной головной болью наблюдается высокий 
скачок &, часто с ознобом; тип теми. кривой— 
постоянный, в дальнейшем может принять гек- 
тический характер, очень редко встречается 
нормальная или субфебрильная 1°. Пульс сла- 
бого наполнения, неправильный, учащенный. 
Дыхание также учащено, тошнота, рвота; об- 
щая гиперестезия, сознание угнетено (сопороз- 
ное, в дальнейшем коматозное состояние}; 
иногда бред с психомоторным возбуждением и 
галлюцинациями. Общие и частичные судорсги 
{особенно часто у детей). Менингеальные кон- 
трактуры резко выражены, в дальнейшем пара- 


личи конечностей. В исходных стадиях заболе- . 


вания—бульбарные явления. Спинномозговая 
жидкость гнойная, криоскопическая точка по- 
нижена, процентное содержание сахара и хло- 
ридов уменьшено, но не в такой степени, как 
при туб. М. Белок в большом количестве. Пер- 
меабильность мягких мозговых оболочек значи- 
тельно повышена. Клеточные элементы в жид- 
кости находятся в большом числе, гл. обр. по- 
линуклеары, в. большинстве случаев переро- 
экденные. Иногда в жидкости обнаруживаются 
бактерии. Течение гнойного М. быстрое, 
иногда молниеносное, смерть в таких случаях 
может наступить через 24—48 час. и меньше, 
обычно же б-нь тянется от 6 до 8.дней и кон- 
чается смертью от паралича дыхания в кома- 
тозном состоянии или во время судорожных 
припадков. При гнойных М. отсутствуют ха- 
рактерные для эпид. М. вспышки и ремиссии 
процесса. В литературе описываются единич- 
ные случаи выздоровления после гнойного М., 
причем остаются дефекты в форме параличей 
черепномозговых нервов и конечностей, һуйго- 
серпа іпёегпиѕ и поражения психики; ре- 
же— полное выздоровление.--Распознава- 
ние гнойного М. основывается гл. обр. на 
свойствах жидкости (большое количество поли- 
нуклеаров, иногда микроорганизмы) и на на- 
личин источника нагноения или инфекционного 
заболевания. Эпид. менингококковый М. отли- 
чается от гнойного тем, что он представляет 
первичное заболевание; в некоторых случаях 
можно установить наличие эпидемии или спо- 
радических случаев менингококкового М., в 
жидкости часто обпаруживается менингококк; 


другие бактерии отсутствуют. Течение менин- 
гококкового М. ремитирующее, чего не бывает 
при гнойных формах; часто наблюдается һегрев, 
артральгии и кожные сыпи, к-рых также обыч- 
но не бывает при гнойных формах. Сознание 
при менингококковом М. обычно сохраняется 
до последних минут и, напротив, быстро теряет- 
ся при гнойных формах. Серозные формы М. 
отличаются характером жидкости (большое 
количество лимфоцитов), часто геморагическая 
жидкость, отсутствие микроорганизмов. Тече- 
ние серозных М. значительно легче, нежеди 
гнойных, сознание ясное. Менингизмы при ин- 
фекционных заболеваниях отличаются скоро- 
преходящим течением, отсутствием изменений 
в жидкоети, повышением давления последней. 
М. при инфекционных заболеваниях часто за- 
тушевываются основным заболеванием; пора- 
жение мягких мозговых оболочек в этих слу- 
чаях выражается параличами черепномозго- 
вых нервов, менингеальными контрактурами и 
изменениями жидкости.—Лечение: повтор- 
ные пункции с выпусканием большого количе- 
ства жидкости и эндолюмбальным введением 
поливалентных стрептококковой и стафило- 
кокковой сывороток, введение эндолюмбально 
5—10 ем? 20—40%-ного раствора уротропина. 
При гнойных очагах в костях черепа вслед- 
ствие травматических повреждений последних 
или при нагноениях в придаточных полостях 
черепа применяется хир. лечение с целью уда- 
ления источника нагноения. М. Маргулис. 

Әпидемичеекий церебро-епинальный менин- 
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рое инфекционное заболевание с воспалением 
мягких мозговых оболочек как важнейшим 
симптомом б-ни, Эпид. церебро-спинальный М. 
распространен по всему земному шару и на- 
блюдается по всем странам из года в 
год в виде эндемического заболевания, 
Этиология. Эпидемический церебро- 
спинальный М. вызывается менингококком Ве- 
ксельбаума (Меісһѕерацт, 1887), к-рый обыч- 
но и обнаруживается в спинномозговой жидко- 
сти, нередко в крови, отделяемом зева, в гное 
при осложнениях (см. Менингококк). 
Эпидемиология. Заражение менинго- 
кокком происходит главным образом путем 
«капельной» инфекции и контакта. Как и при 
других инфекциях, бацилоносительство имеет 
большое значение для возникновения и рас- 
пространения эпидемического менингита. В этом 
отношении интересны исследования англичан: 
тщательные исследования частей войск, свобод- 
ных от эпидемического М., дали от 29%, до 5% 
носителей менингококка. Из дальнейших иссле- 
дований выяснилось, что повышение количества, 
бацилоносителей до 10% уже сигнализировало 
о грядущем неблагополучии в смысле заболе- 
вания М., а когда процент бацилоносителей 
достигал 20, то наступала непосредственная 
опасность развития эпидемии, т. к. уже появля- 
лись отдельные заболевания М. Эпидемия М. 
развивается обычно медленно и постепенно. 
Эпид. М. чаще встречается там, где преобла- 
дают скученность, «отсутствие элементарных 
сан.-гиг. навыков, плохая материальная обес- 
печенность.—Наиболсо прелрасположен к за- 
болеванию эпид. М. ранний детский возраст, 
гл. обр. дети до 3 лет. причем и здесь на детей 
до 1—14 лет приходятся наибольшие цифры. 
После 3 лет и до 5 это предрасположение замет- 
но падает, давая олнако. и в этих возрастах 
все зке большие цифры, и только лишь после 
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5 лет количество заболевших эпид. М. падает 
более значительно. Что же касается до консти- 
туциональных особенностей ребенка, то вряд ли 
сть возможность говорить о той или иной кон- 
ституции как факторе, особо предрасполагало- 
щем к заболеванию эпид. М. Влияпие внешней 
среды как фактора, предрасполагающего и 
имеющего часто первенствующее значение, 
весьма велико. Сюда относятся климат. особен- 
ности местности, определенные времена года с 
различным взаимоотношением между количе- 
ством солнечных дней и облачностью, количе- 
ством выпадающих осадков, величиной бароме- 
трического давления и пр. Далее соц.-экономи- 
ческие условия среды, ее сан.-гиг. облик, на- 
конец заболевания, имеющие в данный момент 
распространение среди населения. Так напр. 
можно предполагать, что грипозная инфекция 
активирует вирулентность менингококка и тем 
самым стало-быть повышает количество заболе- 
ваний эпид. М. Точно так же всякие катары 
носоглотки могут служить предрасполагающим 
моментом к заболеванию М., т. к. понижают 
устойчивость слизистых верхних дыхательных 
путей и облегчают проникновение менингокок- 
каПути проникновения инфек- 
ции. Обычным местом проникновения менин- 
гококка в мозговые оболочки, согласно мнению, 
высказанному еще Вестенгефером, принято счи- 
тать лимф. глоточное кольцо, откуда он по 
лимф. путям проникает в кровь, а затем уже к 
мягким мозговым оболочкам. Однако, принимая 
во внимание, что эпид. церебро-спинальному М. 
б.ч. предшествуют катаральные явления верх- 
них, а часто и нижних дыхательных путей, 
нужно думать, что менингококк может проник- 
нуть в кровь в любом месте дыхательных путей, 
начиная со слизистой носа и кончая альвеола- 
ми. Нек-рые авторы полагают, что он может 
проникнуть, минуя кровяное русло, непосред- 
ственно к мягким мозговым оболочкам, а имен- 
но: 1) через решотчатую кость вдоль волокон 
обонятельного нерва, 2) через синус и тело кли- 
новидной кости (Маскепліе) и З) через глоточное 
отверстие Евстахиевой трубы в среднее ухо, & 
оттуда уже к мягкой мозговой оболочке. В 
пользу ‘первого пути говорит относительная 
частота поражения передних частей мозга. 
Наконец не исключена возможность того, что 
менинтококк, попадая со слизистых верхних 
дыхательных путей в кишечник, может проник- 
нуть в кровь через кишечную стенку, в особен- 
ности у детей раннего возраста. 

Пат. анатомия, Пат.-анат. изменения 
при эпидемическом церебро-спинальном М. не 
всегда одинаковы и варьируют в зависимости 
от тяжести случая, длительности заболевания 
и т. д, В случаях сверхострых, молниеносных 
мягкая мозговая оболочка набухшая, гипере- 
мирована, местами слегка мутновата, но эксу- 
дата еще нет или он начинает образовываться в 
незначительном количестве в бороздах. Если же 
дело касается случаев эпид. М., в к-рых про- 
цессе протекал более длительно, то в типических 

‚ случаях вся выпуклая поверхность головного 
мозга как бы окутана густым гнойным зелено- 
вато-желтого цвета эксулатом, образующим 
наиболее обильные отложения влоль борозд 
как крупных, так и мелких. В дальнейшем 
гнойный эксудат распространяется и на ос- 
нование мозга, давая особенно обильное скоп- 
ление в области перекреета зрительных нер- 
вов, моста, продолговатого мозга и перехо- 
дя на мозжечок. Однако чалце наблюдается, 


что основание мозга свободно от эксудата или 
он в незначительном количестве обнаружи- 
вается у перекреста зрительных нервов, а мя!- 
кая мозговая оболочка основания гипереми- 
рована, отечна, мутновата. Нередко гнойный 
эксудат пропитывает избирательно лобные 
доли мозга, образуя как бы зеленый чепчик. 
Иногда гнойный эксудат как на поверхности, 
так и на основании мозга отсутствует, и тогда 
мягкая мозговая оболочка представляется по- 
мутневшей, сильно отечной, причем отек рас- 
пространяется и на собственно мозговую ткань, 
благодаря чему извилины мозга сдавлены, упло- 
щены. На самой поверхности мозга наблю- 
даются различной величины кровоизлияния, а 
местами небольшие воспалительные очаги, 
идущие в глубь коры, иногда некрозы. Ткань 
мозга на разрезе мятка, отечна, гиперемирова- 
на, с резко расширенными сосудами. Желудоч- 
ки б. ч. растянуты. В случае перехода про- 
цесса на эпендиму желудочки наполнены мут- 
ной, серозно-фибринозной или гнойной. жид- 
костью, иногда с примесью крови. Сосуды рЕ- 
хиѕ сһогіоійеі резко расширены, инфильтриро- 
ваны, с обильным кровенаполнением; эпендима 
желудочков набухшая, с резко воспалитель- 
ными явлениями. Что же касается спинного 
мозга, то там обнаруживаются такого зке харак- 
тера воспалительные изменения, причем эксу- 
дат гнойный или серозпо-гнойный не во всех 
отделах одинаково обилен: чаще грудная и 
поясничная части оказываются более поражен- 
ными, покрытыми эксудатом, в то время как 
шейная часть б. или м. свободна от него. Как 
правило задняя поверхность спинного мозга 
поражена больше, чем передняя.—В затянув- 
шихся случаях б-ни со стороны мозга на первый 
план выступают симптомы его водянки, почему 
эту хрон. форму называют также гидроцефали- 
ческой. Жидкость в желудочках теряет гной- 
ные свойства, становится светлой и лишь слегка 
мутноватой; возбудитель в таком эксудате обна- 
руживается уже далеко не всегда. Мягкие обо- 
лочки в этих случаях утолщаютея, мутнеют, 
приобретают белесоватый вид.—Со стороны 
внутренних органов при эпидемическом цере- 
бро-спинальном М. отмечают нередко также 
значительные изменения. Так, со стороны ссрд- 
ца наблюдаются миокардиты (лейкоцитарные 
и лимфоцитарные инфильтраты миокарда) в с0- 
провождении тех или иных дегенеративных из- 
менений. Менингококковые эндокардиты до- 
вольно редкое явление. Обычно отмечают ка- 
тар верхних дыхательных путей, глотки, носо- 
глоточного пространства. В большей части слу- 
чаев обнаруживают также катарально-гнойные 
бронхиты, бронхиолиты, мелкие катарально- 


пневмонические фокусы, причем в соответ- 
ствующих эксудатах иногла можно обнаружить 
и возбудителя б-ни, обычно впрочем вместе в 
другими кокками, особенно Френкелевеким 
диплококком. Дегенеративные изменения со 
стороны наренхиматозных органов (печени, по- 
чек и др.) редко отсутствуют; реже в них на- 
блюдаются воспалительные инфильтраты но 
ходу стромы. Сравнительно нередко в острых 
случаях обнаруживаются явления Ценкеров- 
ского перерождения со стороны поперечно- 
полосатых мышц скелета, особенно прямых 
мышц живота. Со стороны эпидормиса отме- 
чаются некротические изменения, особенно в 
случаях, протекающих с кожными высыпания- 
ми геморагического характера (см. ниже). Иног- 
: да в картине б-ни наиболее ярко представлены 
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явления септического порядка, причем про- 
цессы со сторопы мягких мозговых оболочек 
могут отходить как бы па второй плап и даже 
отсутствовать (острый менингококковый сеп- 
сис). Возможность развития кожных высыпа- 
ний, а также метастатических очагов в разных 
органах при этом увеличиваотся. 
Клиника. Клин. картина эпидемич. це- 
ребро-спинального М. или менингококковой 
инфокции чрезвычайно многообразна и это 
многообразие объясняется тем, что этот М. не 
является исключительно местным заболева- 
нием, а заболеванием общим, септическим, при 
к-ром часто вовлекается в болозненный про- 
цесс весь организм. Разница лишь в том, что в 
одном случае менингококк, проникнув тем или 
иным путем в кровь и вызвав общее заражение 
крови, уже вторично локализуется на мягких 
мозговых оболочках, а в другом—первично 
возникающий М. дает сепсис вторичного ха- 
рактера. Следует однако отметить, что далоко 
не ‘все согласны с такой точкой зрения и 
нек-рые считают, что менингококковая инфек- 
ция может в одном случае протекать как чи- 
стый ,‚ локализованный М.,а в другом—как М., 
сопровождаемый сепсисом. Эпид. М. получен 
экспериментально у кролика Здродовским.— 
Симптом атология. После весьма корот- 
кого, длительностью в 1—3 дня; инкубацион- 
ного периода б-нь начинается сразу, внезапно; 
$° быстро поднимается до 39—40°, появляется 
сильный озноб; одновременно у б-ного насту- 
пают сильные головные боли, рвота и появляет- 
ся ригидность затылка. Это бурное, внезапное 
начало чрезвычайно характерно для эпид. М. в 
отличие от М. другой этиологии, особенно ту- 
беркулезного. Иногда с самого начала наблю- 
даются судороги клонического и тонического 
характера. В весьма ограниченном количестве 
случаев наблюдаются продромальные явления 
неопределенного · характера, выражающиеся 
небольшим ознобом, общей разбитостью и сла- 
бостью, болями и ломотой в суставах, головны- 
ми болями и пр. В дальнейшем в типических 
случаях появляются б. или м. резко выражен- 
ные менингеальные симптомы, причем на пер- 
вом месте надо поставить сильнейшие голов- 
ные боли, локализующиеся то во веей го- 
лове, то в области височных долей, то в области 
лба; головные боли бывают настолько сильны, 
что у многих б-ных, в том числе даже у годова- 
лых дотей, лицо принимает характерное. стра- 
дальческое выражение, со сдвинутыми бровями, 
сокращенными лобными мышцами, є открыты- 
ми страдальческими глазами; если б-ной спит, 
то вследствие усиливающихея головных болей 
он вскрикивает во сне, а малые дети часто авто- 
матически подносят то ту то другую руку к го- 
лове. Головные боли сопровождаютея рво- 
той, иногда частой, неудержимой, иногда бо- 
лее редкой, 1—3 раза в сутки—в зависимости 
от тяжести состояния б-ного и длительности за- 
болевания; рвота чаще бывает в начале заболе- 
вания и на первой неделе б-ни и реже-— на вто- 
рой, третьей неделе и позже, однако она почти 
как правило никогда не отсутствует, меняясь 
лишь в своей интенсивности и усиливаясь при 
рецидивах заболевания или при развитии го- 
ловной водянки. Появляющаяся. в типических 
случаях с самого начала болезненного процесса 
ригидность затылка переходит в стойкое све- 
дение затылка, а наступающая одновременно 
с этим ригидность почти всей мускулатуры тела 
и особенно ригидность нижних копечностей 


дают целый ряд феноменов, говорящих о ха- 
рактере заболевания. Сюда относятся: симптом 
Кернига (см. Кернига симптом), симптом Бруд- 
винекого (см. Брудзинекого симптомы), симп- 
томы Марапьона (Магайоп): а) шейно-подошвен- 
ный рефлекс, заключающийся в том, что если 
у. б-ного, лежащего горизонтально, быстрым 
движением левой руки пригнуть голову к гру-. 
ди, одновременно при этом поддерживая пра- 
вой рукой вытянутые нижние конечности, то у 
него наступает дорсальное сгибание больших, 
пальцев обеих ног; б) брюшно-бедренный реф- 
лекс (Баџсһреіпгейех) получается также у го- 
ризонтально лежащего больного в том случае, 
если произвести пассивное, в достаточной сте- 
пени сильное давление на живот; тогда проис- 
ходит сгибание нижних конечностей в тазобед- 
ренном суставе; при одностороннем давлении 
происходит сгибание на одноименной стороне, 
но в тяжелых случаях может наблюдалься и на, 
обеих сторонах. Наличие каждого из этих симп- 
томов не является чем-то постоянным, а нахо- 
дится в зависимости от тяжести заболевания, 
характера и локализации самого болезненного 
процесса. Сведение затылка, связанное со спа- 
стичсским сокращением мышц затылка, и одно- 
временное спастическое сокращение мышц всего 
тела, а в особенности мышц спины, в ярко вы- 
раженных случаях М. вызывает у б-ного весьма, 
характерное положение—опистотонус, к-рый у 
детей раннего возраста наблюдается значитель- 
но чаше, нежели у детей старших возрастов и 
взрослых субъектов. | 

Как результат воспалительных изменений 
мягкой мозговой оболочки, с одной стороны, а є 
другой—воспалительных изменений во влага- 
лищах отдельных нервов и особенно. нервов. 
спинного мозга выявляется, часто весьма ра- 
но, даже с первого дня заболевания, гипе- 
рестезияи как отдельное проявление ее— 
типеральгезия. Эта повышенная чувствитель- 
ность распространяется не только на кожу, но 
и на глубже расположенные части, особенно: 
мускулатуру. В некоторых же случаях вместо 
гиперестезии налицо понижение чувствитель- 
ности или полная анестезия; последнее явление 
наблюдается б. ч, в случаях, протекающих с 
самого начала тяжело и обычно сопровождаю»- 
щихся полной потерей сознания, прострацией: 
и т. д. Тем же распространением воспалитель- 
ного процесса на отдельные нервы, а также на 
отдельные части головного мозга в виде. гнезд- 
ного, очагового энцефалита объясняются и 
очаговые симптомы, как гемиплегия, 
параплегия, моноплегия, параличи отдельных. 
нервов (зрительный, слуховой, глазодвигатель- 
ный, лицевой и пр.) и судороги различного ха- 
рактера: то отдельных мышечных групп, то 
всей половины тела, то всего тела. В нек-рых. 
случаях б-нь наряду с другими симптомами 
с самого начала дает судороги, в других они 
присоединяются во время течения б-ни и в 
третьих они наступают лишь в конце заболева- 
ния незадолго или перед самой смертью.— 
К симптомам общемозгового характера отно- 
сятся различные нарушения кожных и 
сухожильных рефлексов (сухожильные 
рефлексы нормальны или отсутствуют; боль- 
шие колебания в состоянии рефлексов в тече- 
ние короткого. времени; клонусы стоп, чашек 
редки; феномен Бабинского встречается срав- 
нительно часто), а также нарушение псих. дея- 
тельпости: в легких случаях— беспокойство, 
возбуждение, бессонница, в тяжелых —сонли- 
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вость, часто переходящая в глубокий беспро- 
будный сон, затемнение или полная потеря со- 
знания, бред, буйство, галлюцинации и пр.— 
Со стороны органов чувств, гл. обр. со стороны 
глаз и ушей, также наблюдается гиперестезия: 
$-ного волнует сильный звук, шум, он ино пере- 
носит яркого света, отворачивается от источ- 
ника света; реакция зрачков не всегда постоян- 
на и одинакова: зрачки то расширены, то суже- 
ны, то неравномерны, причем на свет реаги- 
руют различно (вплоть до полного отсутствия 
реакции). 
Кроме мозговых симптомов при эпид. цере- 
бро-спинальном М. почти всегда наблюдается 
мовышенная 4° и симптомы со стороны отдель- 
ных органов.--Температур а отличается 
чрезвычайным разнообразием и неправиль- 
ностью; М. не дает характерной температур- 
ной кривой: 1° то высока и неправильна, то 
субфебрильна, то падает перед смертью, то 
дает высокий предсмертный подъем, что бывает 
значительно чаще. Следует отметить, что суб- 
фебрильная и нормальная 1, выявляющиеся 
с самого начала б-ни, свидетельствуют о тяже- 
лом, часто безнадежном процессе.—П уль с 
при эпид. М. в большинстве случаев резко уча- 
щен, правильный и хорошего наполнения и ча- 
сто до самой смерти не вызывает о себе особых 
беспокойств; однако на протяжении заболева- 
ния могут наблюдаться и неправильный пульс 
и брадикардия. Сердце при этом заболевании 
обычно отклонений пе дает, и только в очень 
тяжелых случаях, ито лишь в конце б-ни, по- 
являются признаки сердечной слабости.—Ор- 
таны дыхания с самого начала заболева- 
ния обнаруживают ту или иную степень ката- 
‘ральных явлений; гл. обр. это относится к верх- 
ним дыхательным путям: ринит, почти постоян- 
ная катаральпая ангина, бронхит. Дыхание 
‘учащенное; в зависимости от тяжести болезнен- 
ного процесса и особенно его локализации на- 
блюдаются иногда в начале, иногда на протя- 
жении, а чаще к концу б-ни, если процесс про- 
текает неблагоприятно, все виды неправиль- 
ного дыхания-—Чейн-Стоксовское, Биотовское, 
Кусмаулевское.—Жел.-киш. канал у де- 
тей старше 1/8 лет как правило значитель- 
ных отклонений от нормы не представляет, 
однако в громадном большинстве случаев всег- 
да имеется налицо запор. Иначе обстоит дело у 
грудных детей, где жел.-киш. диспепсия может 
занимать главное место, маскируя основное за- 
болевание.- Печень и селезенка при 
эпидемическом М. клинически заметпое увели- 
чение дают в весьма ограниченпом количестве 
случаев, да и то далеко не с первых дней б-ни. 
Увеличение и болезненность печени наблю- 
даются особенно в сильно выраженных слу- 
чаях, сопровождающихся желтухой, в основе 
которой лежит общее, септического характера, 
поражение организма.—В почках в пода- 
вляющем количестве случаев никаких пат. 
явлений не обнаруживается, в отдельных слу- 
чаях нефрит. В моче изредка белок, сахар; диа- 
зорвакция всегда отрицательная. Полиурия 
(от 2 до 4 л)—постоянное явление; в начале за- 
болевания мочи иногда мало. Гликозурия, аце- 
тонурия в тяжелых случаях при поражении ве- 
тетативных центров, индиканурия, иногда уро- 
билинурия. Недержание или задержка мочи 
наблюдаются в более поздних стадиях заболе- 
вания и вызываютея поражением корешков, 
реже спинного мозга, или угнетением психики. 
-У некоторых б-ных может наблюдаться рас- 


стройство мочеотделения (задержка или недер- 
жание мочи, что является результатом воспали- 
тельного процесса в корешках или спинном 
мозгу). К р о вь при эпидемическом церобро- 
спинальном М. носит все общие черты, свой- 
ственные тяжелому инфекционному заболева- 
нию: именно наблюдается гиперлейкоцитоз, 
доходящий до 30—40 тыс. Этот высокий лейко- 
цитоз идет в начале б-ни за счет увеличенного 
количества нейтрофилов, лимфоциты же па- 
дают в своей численности, и начальные стадии 
заболевания характеризуются лимфопенией. 
В дальнейшем г случаях, протекающих благо- 
приятно, количество нейтрофилов падает, усту- 
пая место нарастанию числа лимфоцитов. С 
морфол. стороны чрезвычайно важно отметить, 
что нарастание палочкоядерных и юных форм 
лейкоцитов идет параллельно тяжести болез- 
ненного процесса. Что же касаотся эозинофи- 
лов, то в начале заболевания наблюдается ис- 
чезновение их (в ?/, случ.); как правило эозино- 
филы совершенно отсутствуют в тяжелых слу- 
чаях; в дальнейшем течении б-ни, особенно 
если б-ной на пути к выздоровлению, эозино- 
филы постепенно начинают появляться, давая 
в нек-рых случаях эозинофилию (до 11%). Мо- 
ноцитоз особенного практического значения не 
имеет: если в начале б-ни и наблюдается повы- 
шенный моноцитоз, то он имеется далеко не у 
всех б-ных и не постоянно.—Явления со сторо- 
ны кожи при эпид. М. весьма часты. Являясь 
по своей сущности выражением общей инфек- 
ции, они не носят никаких следов закономер- 
ности: они могут быть то в виде эритематозной 
сыпи, покрывающей либо все тело либо отдель- 
ные части его пятнами различной величины и 
формы, то в виде кореподобной или скарлати- 
ноподобной сыпи, то сыпи уртикарной или пот- 
ницы. то в виде папул, разнообразных по своей 
величине и положению; в более редких случаях 
наблюдаются поражения кожи, имеющие ха- 
рактер узелковой эритемы. Наиболее тяжелы- 
ми по своему прогностическому значению яв- 
ляются сыпи геморагического и гнойного ха- 
рактера. Наконец приходится наблюдать иног- 
да летучую, скоропроходящую эритему, являю- 
щуюся результатом нарушения деятельности 
вазомоторов. Этой же нарушенной делтель- 
ностью вазомоторов объясняются и пятна Трус- 
со. К кожным поражениям относится и герпес, 
наблюдаемый в различные эпидемии неодина- 
ково часто. Герпес появляется на 2-—3-Й день в 
углу рта, у носо-губной складки, на ушной ра- 
ковине, в области распрелеления отдельных 
корешков, нервов, спинномозговых ганглиев: 
герпес держится обычно несколько дней; в пу- 
зырьках герпеса иногда открывается менин- 
гококк. 

Исследование спинномозговой жид- 
кости при эпид. церебро-спинальном М. 
являгтся весьма важным. Церебро-спинальная 
жидкость как правило мутная, иногда и гной- 
пая, но может быть только опалесцирующей; 
вытекает С. ч. под повышенным давлением, при 
этом в некоторых случаях давление достигает 
ғысоких цифр, особепно при паличии гидро- 
цефалических явлений. Иногда вначале жид- 
кості. носит гнойный характер, а потом делает- 
ся мутной; в пунктате сразу могут образовы- 
ваться отдельные небольшие сгустки, в более 
же редких случаях весь пунктат при стоянии 
быстро свертывается в один компактный сгу- 
сток (феномен Етоіп’а). Как мутный ликвор, 
так и особенно гнойный имеют слегка желтова- 


тую или желтую или жолто-золеноватуто окра- 
ску. При химическом исследовании обнару- 
живается резкое увеличение белка, особенно 
глобулиновой его фракции, понижение коли- 
чества хлоридов; количество сахара в лицво- 
ре также изменено, причем увеличение или 
уменьшение его особого практического значе- 
ния не имеет, а важно лишь отношение коли- 
чества сахара в жидкости к сахару крови: в то 
время как нормально это отношение равно 
50%, при М. оно понижается (Иошор), и эта от- 
носительная гипогликорахия зависит, с одной 
стороны, от непосредственного воздействия 
микроорганизмов, а с другой—от гликолитичс- 
<кой функции воспалительно измененных моз- 
говых оболочек. Глобулиновые пробы положи- 
тельны. Количество форменных элементов (ци- 
тоз) резко увеличено, а в случае гнойного лик- 
вора сосчитать их не представляется возмож- 
ным; в большинстве случаев количество их до- 
отигает 3—5—10 тыс. в 1 мм, самый же харак- 
тер различен в зависимости от стадия течения 
М.: в то время как в остром периоде преобла- 
дают или почти исключительно бывают поли- 
нуклеары, в периоде выздоровления плеоцитоз 
обусловливается лимфоцитами, которые могут 
преобладать и в случаях хрон. течения М. Са- 
мым важным для диагностики эпид. М. являет- 
ся обнаружение в ликворе менингококков, 
которые располагаются внутри- и внеклеточ- 
но (см. Менингококк). Гемато-энцефалический 
барьер при М. резко поражен: пропицаемость 
его для чужеродных веществ, циркулирующих 
в крови, значительно повышена и обратное 
всасывание их из спинномозговой жидкости за- 
труднено, благодаря чему они находятся дол- 
гое время в ликворе. 

Формы эпидемического церебро- 
снпинального М. и течение его. По Геп- 
перту, можно различать след. формы эпид. М. 
1 группа: остро протекающие случаи: 1) мол- 
ниеносные формы М.; 2) случаи длительностью 
до 4—6 недель. И группа: длительные случаи: 
1) с долго сохраняюшимися воспалительными 
явлениями и перемежающимся течением; 2) с 
образованием головной водянки. ПТ группа: 
эпид. М. у грудных детей. 1) Молниенос- 
ная, сверхоетрая форма—тепіпеіііѕ Ипталз, 
5.51егап—характеризустся бурным внезапным 
началом, быстрым развитием явлений М., с 
резко выраженными септико-токсическими яв- 
лениями: сознание почти сразу же теряется, 
6-ной находится в полной прострации, почти 
пе реагирует на все манипуляции с ним. Теми. 
высока, а в более тяжелых случаях нормальна 
или даже ниже нормы; пульс частый, малый, 
иногда аритмичный; дыхание неправильное. 
Менингеальный синдром не всегда одинаково 
выражен, а иногда дает только лишь отдельные 
<имптомы-—Кернига, Труссо; даже ригидность 
затылка может отсутствовать; кожные и сухо- 
эжильные рефлексы отсутствуют; зрачки на свет 
реагируют вяло или совсем не далот реакции. 
„Люмбальная пункция дает мутный или гной- 
ный ликвор, в к-ром обнаруживаются менинто- 
кокки. Б-ной, не приходя в сознание, гибнет, 
причем все заболевание продолжается от не- 
<кольких часов до 3 суток. М. ВИпиталз наблю- 
дается в каждой эпидемии, но не одинаково ча- 
сто. 2) Острая форма тянстся от одной до 
трех недель, причем здесь уже наблюдаются 
различные вариапты в течении самого заболо- 
вания. Начало также б. ч. внезапное, с высо- 
кой ®, ознобом, рвотой, но менингеальный син- 


дром не всегда выявляется рано, иногда про- 
ходит два-три дня, прежде чем удастся ясно 
обнаружить симптомы М. В весьма родких слу- 
чаях б-нь начинается не так быстро, с нек-рой 
постепенностью, и в последующем симптомы М. 
также выявляются медленно. По тяжести мож- 
но различить легкие, тяжелые и средние фор- 
мы. Течение во многих случаях волнообразное: 
после наступившего улучшения болезненный 
процесс вновь обостряется, давая снова ухуд- 
шение всех клин. проявлений. В случаях с ати- 
пическим течением преобладают явления со 
стороны других органов (напр. жжел.-киш.) либо 
на первый плап выступает картина общего сеп- 
сиса, менингеальный же синдром слабо выра- 
жен, и только характер ликвора говорит об 
истинной природе заболевания. К. острым фор- 
мам относится и абортивная форма, наблюдае- 
мая не часто, но самая благоприятная в смысле 
исхода; болезненные явления быстро возни- 
кают, быстро нарасталот в интенсивности, но 
столь же быстро исчезают, давая полное вы- 
здоровление. 3) Длительно протекаю- 
щие формы можно разбить на подострую с 
продолжительностью ло 6 недель и хрониче- 
скую—свыше 6 недель и до нескольких меся- 
пев. Это все те случаи, где воспалительные 
явления, поддерживаемые одновременно суще- 
ствующим сепсисом, держатся необычайно 
долго, давая самые разнообразные картины те- 
чения М. Заболевание носит то стационарный, 
то резко перемежающийся характер с малярие- 
полобной 4°, с 2-—3-дневными улучшениями, 
выражающимися не только ослаблзнием симп- 
томов М., но и улучшением ликвора (очень ча- 
сто принимают за малярию), то наконец б-нь 
протекает с рецидивами, Таких рецидивов на 
протяжении б-ни может быть от 3 до 8, при 
этом, как вообще при длительном течении, 
б-пой доходит до крайних степеней истощения. 
Треть этого рода б-ных гибнет либоот самого бо- 
лезненного процесса либо от присоединивших- 
ся осложнений; другая треть выздоравливает, 
но выздоровление обычно не бывает полным, & 
всегда остаются те или иные дефекты со сторо- 
ны нервной системы, органов чувств или же 
развивается головная водянка; наконец по- 
следняя треть медленно и постепенно выздора- 
вливает, давая полное гезё {био ад іпфевгит. 

4) Эпидемический М. у грудных 
детой справедливо выделяется в отдельную 
группу, т. к. по своему течению, по разнообра- 
зию атипических форм он резко отличается от 
М. удетей старших возрастов. Представляя со- 
бой по тяжести и длительности течения все 
градации (по тяжести—тяжелые, средней тя- 
жести и легкие, а по длитсльности---молниеное- 
ные, острые, подострые и хрон. случаи), он по 
характеру своих клин. проявлений может быть 
разделен на а) типическую форму, где и начало 
ваболевания, и развитие менингсального симп- 
томокомплекса, и дальнейшее течение носят ха- 
рактерные для М. черты и где вся клин. карти- 
на вполне укладывается в рамки такого же ти- 
пичного течения у детей старших возрастов; 
б) жел.-киш. форму, когда менингеальный син- 
дром имеется, но часто не полон и слабо выра- 
жен, а на первом месте стоят явления со еторо- 
ны зкел.-киш. капала, начиная с диспепсии и 
кончая явлениями интоксикации; в дальнейшем 
течении менингеальный симптомокомплекс мо- 
жет выявиться более резко, более определенно; 
в) катаральную форму, при к-рой явления со 
стороны верхних и нижних дыхательных путей 
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занимают первое место, а менингеальные явле- 
ния, будучи к тому же не всегда резко выраже- 
ны, СХОДЯТ за «менингизм», отклоняя тем самым 
внимание от истинной природы заболевания; 
только люмбальная пункция в таких случаях 
решает дело; г) энцефалитическую форму, где 
наряду с менингеальным симптомокомплексом 
преобладают или так же ярко выражены и явле- 
ния энцефалита; эта форма более неблагтоприят- 
на в смысле гезб ао аа пцеогит, т. к. дает 
наибольшее количество осложнений и последо- 
вательных явлений со стороны центральной 
нервной системы; д) гидроцефалическую фор- 
му, при к-рой с самого начала, б-ни преобладает 
симптом повышенного внутричерепного давле- 
ния, а в дальнейшем течении развивается руд- 
госерва1 1$; е) септическую форму, при к-рой 
менингококковый сепсис занимает главное ме- 
сто: характерная 1°, поражения кожи, часто 
геморагического характера, иногда желтуха; 
менинтеальные явления слабо выражены или 
имеются одиночные симптомы.—В отношении 
частоты той или иной формы следует сказать, 
что на первом месте следует поставить типиче- 
скую форму и далее в убываюшем порядке 
желудочно-кишечную, катаральную, соптиче- 
скую, гидроцефалическую и наконец энцефали- 
тическую. 

Осложнения при эпид. М. как со сто- 
роны нервной системы, так и со стороны дру- 
гих органов чрезвычайно разнообразны. Наи- 
более тяжелым осложнением является Ну@го- 
серпа] іпіетпиѕ, особенно у детей раннего 
возраста (в 5% всех случаев), причем основным 
моментом, создающим благоприятные условия 
для развития этого осложнения, надо считать 
длительность течения болезненного процесса. 
Другим довольно частым осложнением можно 
считать различного рода параличи и парезы: 
моноплегии, диплегии, гемиплегии и наконец 
общий спастический паралич; они могут сопро- 
вождаться нарушением и расстройством речи и 
дефектом интелекта. Частота поражения на- 
ружных мышц глаза различная: так, отводящая 
мышца (УТ пара) поражается чаще, нежели 
мьшцы 111 пары; поражение мышц обычно не- 
симметричное, одностороннее, вызывающее ди- 
плопию, птоз, косоглазие. Параличи мышц ре- 
грессируют обычно с регрессом других симпто- 
мов, иногда же они стойко держатся. Далее 
идут поражения зрения и слуха. При этом по- 
ражение центрального происхождения комби- 
нируется с периферическим, являющимся част- 
ным выражением общего менингококкового 
сепсиса. Со стороны органов зрения отмечается: 
пепгіїїѕ пп. орсогиш с последующей атрофией 
их, потеря зрения центрального происхожде- 
ния, кератит, помутнение стекловидного тела, 
уе; верыса и пр. При наличии изменений 
остроты зрения дно глаза может быть не изме- 
нено. Понижение зрения или даже слепота мо- 
гут регрессировать, и зрение может восстано- 
виться. В результате изменений зрительного 
нерва может быть частичная или полная атро- 
фия его. Реже поражение зрительного нерва, 
развивается в период выздоровления и вызы- 
вается процессами рубцевания в оболочках, 
к-рые имеют следствием вторичное перерожде- 
ние эго волокон. Со стороны органов слуха— 
глухота центрального происхождения, 08 
пфегпа, они теЧ1а риги. (6,6%). Как след- 
ствие общего мепингококкового сепсиса наблю- 
даются лолиартриты, пиелит, нефрозо-нефрит, 
лимфадениты, желтуха и т. д. Наконец боль- 
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шая группа осложнений падает на органы ды- 
хания; здесь можно подчеркнуть как правило, 
что чем тяжелее течение М., тем больше осно- 
ваний ожидать осложнепий со стороны органов 
дыхания; бронхиты отмечаются в 24%, а брон- 
хопневмонии—в 12,5%, причем возбудителем 
является не только менингококк, но и другие 
виды бактерий. Тромбофлебит синусов иногда 
может быть припят за эпид. церебро-спиналь- 
ный М., но местные поражения уха, сосцовид- 
ного отростка и других полостей, застойные 
явления в периферических венах лица и голо- 
вы, отек лица, век, прозрачная, неизмененная 
жидкость помогают установить правильный 
диагноз. Абсцес мозга может вызвать монин- 
геальный симптомокомплекс при локализации 
вблизи мягких мозговых оболочек, но наряду 
с менингеальными симптомами в таких случаях 
имеются и очаговые явления выпадения, кроме 
того церебро-спинальная жидкость обычно сте- 
рильна и не изменена; течение и исход абсцеса 
другие, нежели М. 

Диагноз эпид. М. должен базироваться 
не только на клин. картине, наличии менин- 
геального синдрома, характере течения заболе- 
вания, но также на обнаружении в спинномоз- 
говой жидкости бактериоскопически и бакте- 
риологически менингококка, а в случаях ста- 
рых, хронических, где в ликворе менингококк 
может отсутствоваль,—на серологических ис- 
следованиях (реакция аглютинации). Что же 
касается диференциальной диагностики, то в 
первую очередь приходится думать о туб. М. 
Из гнойных неспецифических М. при диферен- 
цировании надо иметь в виду прежде всего пнев- 
мококковый М. Он также начинается остро и 
бурно и сразу же принимает тяжелое течение, 
давая высокую 1° постоянного типа в отличие 
от эпид. М., где она бывает неправильной; в 
крови при нем не наблюдается столь высокого 
лейкоцитоза, как при эпид. М.; спинномозго- 
вая жидкость мутная или гнойная, причем в 
мазке находят почти чистую культуру Грам-по- 
ложительного диплококка-пневмококка, рас- 
положенного экстрацеллюлярно. Другие не- 
специфические гнойные М.—стрептококковый, 
стафилококковый— редко бывают первичными, 
а чаще вторичными, гл. обр. отогенного проис- 
хождения. В этих случаях соответствующие 
бактериол. находки в спинномозговой жидко- 
сти и наличие гнойного очага устанавливают 
природу заболевания. М., возникающий при 
различных инфекционных заболеваниях, как 
напр. при брюшном тифе, помимо наличия ос- 
новного инфекционного процесса имеет своим 
отличием и то обстоятельство, что возникает он 
обычно в конце заболевания, а в ликворе нахо- 
дят тифозную палочку. Нередки, особенно у 
грудных детей, гнойные М., вызываемые палоч- 
кой инфлюснцы. Боз анализа спинномозговой 
жидкости часто весьма трудно решить вопрос, 
имеется ли у данного б-ного М. или только лишь 
менингеальный синдром (менингизм), что имеет 
место напр. при глистных инвазиях. Прозрач- 
ная спинномозговая жидкость, вытекающая под 
резко повышенным давлением, отсутствие плео- 
цитоза, а главное, отрицательные коллоидные 
реакции решают диагноз. То же самое отно- 
сится к явлениям менингизма, сопровождаю- 
щим различные другие заболевания — пневмо- 
нию, пиелит и т. д. 

Прогноз при эпид. церебро-спинальном 
М. представляет весьма часто трудную задачу: 
слишком разнообразно протекает б-нь, слишком 
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иногда неожиданно она дает изменения в ту или 
иную сторону. Во всяком случае должны быть 
учтены следующие моменты: возраст б-ного, тя- 
жесть и длительность течения самого заболева- 
ния, морфол. изменепия крови, характер спин- 
номозговой жидкости, сопутствующие явления 
менингококкового сепсиса, присоединившиеся 
осложнения и наконец характер и время начала 
лечения. Совершенно очевидно, что чем меньше 
ребенок, тем тяжелее протекает М., тем ббль- 
шую он дает смертность, тем больше он оста- 
вляет после себя осложнений и последователь- 
ных явлений. В этом отношении грудные дети 
занимают первое место—у них особенно велика 
смертность, достигающая у детей до 6 мес. 
90—95 %. Наоборот, чем старше ребепок, тем 
больше при прочих равных условиях шансов 
на ето выздоровление. Длительность заболева- 
ния, тяжесть его течения ухудшают прогноз, а 
если к этому еще присоединились те или иные 
осложнения, в особенности со стороны дыха- 
тельного аппарата, то прогноз становится весь- 
ма сомнительным. Он еще более ухудшается, 
когда явления менингококкового сепсиса начи- 
нают преобладать в картине заболевания: боль- 
шинство подобного рода б-ных гибнет. Благо- 
приятным признаком в смысле предеказания 
служит появление эозинофилов в крови при 
одновременном лимфоцитозе. Вполне понятно, 
что быстрое изменение ликвора в лучшую сто- 
рону является хорошим признаком. Наконец 
большое значение для прогноза имеет терапия, 
ее характер и время ее начала. Мозкно опреде- 
ленно считать, что чем раньше пачато лечение, 
тем больше шансов на выздоровление. 
Лечение. Из методов лекарственной те- 
рапии предлагались препараты серебра—2— 
5%-ный коляргол внутривенно, втирание мази 
Креде; 1%-ный уротропин в спинномозговой 
канал по 5—10 см?, ежедневно или через день, 
а также внутривенно (40%-ный); промывание 
канала физиол. раствором МаС], а за последнее 
время— промывание канала раствором 1 : 5 000 
оптохина (Орфос пит пудтосв1от1еита). У взро- 
слых рекомендуется эндолюмбальное введение 
1%-ного раствора уротропина от 5,0 до 10,0, на 
следующий день внутривенное вливание 5,0 
40%-ного раствора уротропина с электрарго- 
лом (5,0) или 1,0 г 1%-ного раствора колярго- 
ла. Такая последовательность рассчитана на 
ослабление гемато-энцефалического барьера. 
Есть сторонники терапии М. одними только 
люмбальными пункциями и ваннами, причем 
пункция делается через день или ежедневно и 
выпускается значительное количество ликвора, 
а ванны горячие—ежедневно (1° 37,5—40°, про- 
должительность—-10-—15 мин., в зависимости 
от состояния б-ного): Однако главное место в 
терапии занимают специфические методы-—ле- 
чение специфической сывороткой и вакциной, 
каждой порознь или в комбинации, э также 
вакциной, приготовленной вместе с уротропи- 
ном или оптохином (Врубель). Сыворотку вво- 
дят эндолюмбально, субокципитально, в по- 
лость желудочков (у грудных детей), внутри- 
венно и внутримышечно. Большинство авторов 
рекомендует комбинированные способы введе- 
ния—эндолюмбально и внутримышечно, т. к. в 
канал, особенно у маленьких детей, не удается 
ввести значительных количеств сыворотки. Ли- 
тературные данные о результатах лечения весь- 
ма пестры—есть авторы, не получавшие эффекта 
от сывороточного лечения или получавшие сла- 
бый эффект, другие являются большими сто- 
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ронниками этого метода. Решение вопроса за- 
трудняется тем, что совершенно невозможно 
сравнивать результаты лечения, примененного 
в разные эпидемии разными авторами (при раз- 
ных дозах) и в особенности с различно пригото- 
вленными сыворотками. При эксперименталь- 
ном М. у кроликов при применении монова- 
лентной типизированной сыворотки Здродов- 
ский получил 100% успеха. Вопрос требует но- 
вой весьма тщательной проработки на парал- 
лельном материале под контролем всех клин. и 
лабораторных методов и тщательного изучения 
«естественного течения б-ни». Это последнее 
обстоятельство особенно важно, т. к. во многих 
случаях можно при симптоматическом лечении 
видеть в очень тяжело начавшихся случаях 
быстрое улучшение б-ни. Лучшие результаты 
дает методика применения больших доз. За по- 
следнее время ряд авторов проводит исключи- 
тельно терапию большими дозами, вводя сыво- 
ротку внутримышечно, но можно часть сыво- 
ротки (10—15—25 см?) вводить эндолюмбально, 
а остальное количество—межмышечно. Иногда 
большим препятствием для дальнейшего ле- 
чения, а также неприятным осложняющим мо- 
ментом во время лечения большими дозами 
является сывороточная б-нь, к-рая при этой те- 
рапии наблюдается в 57,4%. Но ежедневное 
применение пивных дрожжей (витамин В) по- 
видимому ослабляет сывороточные явления. 


Схема терапии большими дозами такова (Леонов): 
4) ежедневное систематическое введение сыворотки; 
2) ежедневная люмбальная пункция с удалением насколь- 
ко возможно большего количества ликвора и системати- 
ческое наблюдение за количеством форменных элементов 
в нем; 3) систематическая, с первого же дня применения 
сыворотки, дача пивных дрожжей по 1—2 таблетки 3-—4 
раза в день; 4) разовая доза сыворотки должна исхо- 
дить из 3 моментов—возраста б-ного, длительности его 
заболевания до начала специфического лечения и тяже- 
сти болезненного процесса самого по себе; в среднем схе- 
матично разовая доза сыворотки может быть таковой; 
30—40 см? ежедневно у детей до 6 мес.; 60—80 см? у де- 
тей свыше 6 мес. и до 11/, лег; 80—100—120 см? у детей 
от 1:/, и до 8 лет и наконец у детей 10 лет и старше— 
150—200 смз; 5) все лечение должно быть согласовано с 
общим состоянием б-ного под непременным контролем 
клин. явлений и характера спинномозговой жидкости, 


Что касается вакцинотерапии, то ее предла- 
галот применять только лишь в случаях, где те- 
рапия начинается по тем или иным обстоятель- 
ствам поздно, гл. обр. после третьей недели за- 
болевания и в случаях с хрон. течением. Мож- 
но применять и аутовакцину и поливалентную 
вакцину, начиная с 25—50 млн. микробных тел 
и постепенно доводя до 500 млн., впрыскивая 
под кожу через день или через два дня. Нако- 
нец и симптоматическое лечение в той или иной 
форме должно быть применяемо у менингити- 
ка. Сюда относятся болеутоляющие средетва— 
опий, морфий, бром—и противосудорожные—- 
хлорал-гидрат и т. д. 

Профилактика. Прежде всего должна 
быть тщательно организована регистрация за- 


`болеваний М. и выявление эпидемии. Заболер- 


ших эпид. М. нужно подвергать немедленной 
госпитализации, причем в самом леч. заведении 
они должны быть строго изолированы, а не на- 
ходиться в общих © другими б-ными палатах; 
выписывать больных из б-ницы нужно лишь 
по установлении бактериологического выздоро- 
вления. В виду того, что главным злом в рас- 
пространении этой б-ни являются бацилоноси- 
тели, необходимо направить внимание на их 
выявление. По вполне понятным причинам под- 
вергать изоляции бацилопосителей можно толь- 
ко в особых условиях {казармы, пансионы, 
школы), но необходимо выявить их, учесть их 
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количество и по возможности провести санацию 
слизистых носа, полости рта и глотки (систе- 
матические полоскания раствором Н,О, или 
смазывание слизистых носа и глотки пиоциана- 
зой раза три в день). Хотя менингококк и не 
стоек, однако следует все вещи, приходившие 
в соприкосновение с б-ным, тщательно проде- 
зинфицировать; особенно это относится к белью 
как нательному, так и постельному, носовым 
платкам и т. д. Вопрос о возможности пре- 
дохранительной вакцинации в очагах, небла- 
тополучных в смысле заболевания эпид. М., 
совершенно пе изучен; наконец сан. проевеще- 
ние в борьбе с этим заболеванием должно за- 
нимать первое место: ознакомление населения 
е самим заболеванием, путями распространо- 
ния инфекции, онасностями бацилоноситель- 
ства, с необходимостью наблюдения за соетоя- 
нием слизистых носа и глотки, с методами их 
санации, с необходимостью срочной госпитали- 
зации б-ных и т. д. В. Леонов. 

Туберкулезный менингит, весьма серьезное 
заболевание, за крайне редкими исключениями 
кончающееся летально. До сего времени в ли- 
тературе описано не более 60 случаев заведомо- 
го туб. М., кончившихея выздоровлением. 
Туб. М. гл. обр. болезнь детского возраста. 
Наиболее поражаемым является возраст от ? 
до 6 лет, Заболевания в первые месяцы жиз- 
ни встречаются весьма редко. У взрослых туб. 
менингит наблюдается значительно реже, чем 
у детей. 

Этиология и патогенез. Туб. М. у 
детей чаще всего есть одно из проявлений гене- 
рализации туберкулеза. Обычно на вскрытии 
наблюдается также рассеивание бугорков в 
других органах. Такое сочетание является осо- 
бенно характерным для раннего детекого воз- 
раста, тогда как в старших возрастах, когда 
нет столь резкой тенденции к генерализации 
процесса, можно порой наблюдать поражение 
мозговых оболочек без общей генерализации. 
В виду столь частого сочетания туб. М. с ми- 
лиарным с вопрос об этиологии туб. М, в сущ- 
ности сводится к вопросу о причинах более ча- 
стой поражаемости детей общим обсеменением 
организма, кончающимся поражением мозго- 
вых оболочек. По Штефко, к туб. М. предрас- 
полагает гипоплазия сосудистого аппарата во- 
обще и артерий основания мозга в частности. 
Как на момент, предрасполагающий к генерали- 
зации рси туб. М.,указывается также на внесе- 
мейное заражение детей: при таком заражении 
процесс у ребенка течет будто бы особенно бур- 
но, чаше кончалсь туб. М. Наконец имеет зна- 
чение также и время года. Наичаще туб. М. от- 
мечается у детей в весенние месяцы. Возможно, 
что метеорологические сдвиги, свойственные 
каждому сезону, влекут за собой и вегетатив- 
ную перестройку организма, а эта последняя 
в связи с эндокринпыми моментами является 
решающей для нарушения иммуннобиологиче- 
ского равновесия ребенка.. Энгель (Епвеї) по- 
лагает, что уменьшение витаминов в пище вес- 
ной также имеет значение. Однако все эти во- 
‘просы требуют дальнейшего изучения. Особеп- 
но часто к генерализации процесса, кончаю- 
щейся нередко туб. М., ведут корь, коклюш 
и грип. Что ушибы головы или падения ребенка 
могут разбудить лятентно протекающий туб. 
процесс и повести к генерализации его и туб. 
М., теоретически допустимо, но при тщатель- 
ном изучении анамнеза почти не удается точно 
установить причинную связь этих явлений. 


Пат. анатомия. Туб. инфекция, распро- 
страняясь обычно гематогенным путем из пер- 
вичного туб. комплекса (см. Гона очаг, Тубер- 
кулез), поражает гл. обр. мягкие мозговые обо- 
лочни. Больше половины весх случаев милиар- 
ного рс сопровождается у детей туб. М., при- 
соединяющимея иногда через немного недель 
к общей диссеминации. В немногих лишь слу- 
чаях туб. М. развивается на почве туб. пораже- 
ния уха, носа или костей черепа. Почти исклю- 
чительной локализацией гематотенного туб. М. 
является основание мозга. Туб палочки гл. 
обр. направляются к сосудистому сплетению, 
откуда попадают в церебро-спинальпую жид- 
кость, а с ней к основанию мозга. Отмечают две 
главные формы туб. М., связанные между собой 
бесчисленными переходными формами. Первая 
форма часто макроскопически нелегко распо- 
знается. Наряду с умеренной гиперемией отме- 
чаются лишь при более подробном рассматрива- 
нии скудные бугорки величиной с маковое зер- 
но, гл. обр. в плотно сросшейся Сильвиевой бо- 
розде и между лобными долями в области а. 
согрог1: са 1081. Эксудата не отмечается. Нек-рые 
пат.-анатомы эту форму трактуют как милиар- 
ный %0с мягких мозговых оболочек (рс ті- 
Патіѕ тепіпошт). Значительно чаще отмечает- 
ся эксудативная форма, т, е. собственно туб. 
М. Отмеченные выше области при этой форме 
также усеяны мелкими бугорками. Гоце отчет- 
ливее опи видпы на сосудистом сплотении, а 
иногда также в виде мельчайших капель росы 
на эпендиме желудочков. На основании же 
мозга отмечается обильный етудевистый зеле- 
новатый эксудат (желатинозная инфильтра- 
ция), а в желудочках чуть мутноватая водяни- 
стая жидкость, причем желудочки предста- 
вляютея растянутыми. Мозг, особенно стенка 
желудочков, отечен, сосуды мозга переполнены 
кровью. Гистологически в эксудате отмечаются 
в изобилии лимфоидные клетки; сосуды также 
забиты этими клотками, причем порой отме- 
чается туб. эндартериит. Местами отмечается 
гиалино-фибриноидное набухание и казеозный 
некроз.—Наряду с этой диффузной формой 
туб. М. гораздо реже отмечается ограничен- 
ная форма; лишь изредка она сочетается с 
первой. В этих случаях где-либо возле борозды 
большого ‘мозга отмечается бляшка из слив- 
шихся между собой желтых бугорков. Эта 
бляшка идет вглубь, захватывая порой и дру- 
гие извилины и давая картину шеп1т&о-епсе- 
рва] И; ћпрегсп1ова. Нод микроскопом отмоча- 
ется типичная туберкулезная, отчасти казеоз- 
но перерожденная грапуляционная ткань, про- 
низанная туб. палочками. | 

Клинически процесс протекает незаметно или 
с лихорадкой, менингеальными явлениями и 
обильным количеством церебро-спинальной 
жидкости. Следует иметь в виду, что туб. М., 0с0- 
бенно эксудативные формы ето, очень часто со- 
четается с картинами энцефалита (см. Энцефа- 
лить), особенно области ПІ желудочка. До 
сих пор не решен окончательно вопрос о причи- 
нах смерти при туб. М. Не вполне понятно, по- 
чему при незначительных сравнительно изме- 
пениях в мозговой оболочке при небольшом 
эксудате наступает при туб. М. смерть в 190%, 
тогда как при больших поражениях церебро- 
спинальный М, дает в 50—70% выздоровление. 
Черни (С2егпу) объясняет неизбежность смер- 
тельного исхода при туб. М. развившейся уже 
прижизненпо гастромаляцией, а Шонтаг (570п- 
басћ)-—–катастрофическим извращением обмена. 
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Амбрус (Аштиз), имея в виду постоянное на- 
личие отека мозга, этим отеком в связи с по- 
вышением местного ацидоза думает объяснить 
менингеальный симптомокомплекс. Возможно, 
что преимущественпое поражение эксудатив- 
ным процессом основания мозга, наиболее ха- 
рактерное именно для туб. М., особенно резко 
расстраивает функцию важнейших подкорко- 
вых областей и нервных стволов (уаз), что в 
меньшей степени имеет место при других фор- 
мах М.`(Медовиков). Имеет значение кроме 
того очевидно и специфическое действие туб. 
токсина на нервную клетку. Этими обстоятель- 
ствами можно объяснить роковой исход пора- 
жения основания мозга. Действительно, мы 
знаем, что такие же туб. поражения других се- 
розных оболочек (плевра, перикард, брюшина, 
суставы) не только не лают смертельного исхо- 


да, но в большинстве случаев позволяют ста-. 


вить благоприятный прогноз. К, тому же биол. 
реакции при туб. М. обычно дают положитель- 
ный результат, т. ч. об анергии здесь говорить 
неприходится.--Симптоматология. Пер- 
вые симптомы М. появляются иногда совер- 
шенно неожиданно у крепкого, упитанного, ви- 
димо здорового ребенка (относится гл. обр. к 
раннему возрасту). В этих случаях ребенок не 
успевает еще потерять свой цветущий вид. 
Однако в очень большом числе случаев у стар- 
ших детей туб. М. развивается на фоне пред- 
варительного похудания. Заболевание М. разви- 
вается в этих случаях или по типу самостоя- 
тельного поражения мозговых оболочек или 
ему предшествует какое-либо интеркурентпое 
заболевание (корь, коклюш, грип). В других 
случаях любой локальный туб. процесс (желез, 
костей, суставов, интраторакальный) может за- 
кончиться туб. М. Наконец туб. М. является 
последней фазой диссеминированного милиар- 
ного процесса. Ребенок при этом теряет свою 
жизнерадостность, начинает худеть, теряет апе- 
тит, порой покашливает, 4° дает большие или 
меньшие подскоки. Детальным обследованием, 
особенно при помощи рентгена, удается уста- 
новить, что у ребенка развивается милиарный 
іре. Такая картина длится 3—4 недели, пока 
на этом фоне не появятся уже типичные менин- 
геальные симптомы. 

Первым симптомом М. является сильная го- 
ловная боль, порой настолько упорная, что ре- 
бенок прекращает игру, ищет покоя. Грудные 
дети проявляют общее беспокойство, трут руч- 
кой лицо, глаза. Одновременно появляется рво- 
та, причем она появляется вначале после еды, 
возбуждая подозрение на желудочное происхо- 
ждение, а в дальнейшем и натощак. Рвота бы- 
вает или однократной или повторной, продол- 
жается иногда несколько дней. Головная боль 
между тем усиливается; ребенок‘ предпочитает 
лежать в постели с, широко открытыми, редко 
мигающими глазами, принимая удобное для 
себя положение на боку с пригнутыми к животу 
бедрами. В то же время ребенок сохраняет пол- 
ное сознание, отвечает на вопросы, жалуясь 
лишь на головную боль. В ряде случаев ребе- 
нок возбужден, мечется в постели, вскакивает, 
но б. ч. он просит оставить его в покое. Апетит 
понижен, но все же предлагаемую еду ребенок 
съедает. На второй неделе отмезавшаяся вна- 
чале вялость, которую можно было объяснить 
головной болью, постепенно усиливается, дохо- 
дя до состояния безразличия к окружающему. 
Ребенок вяло и неохотно отвечает на предла- 
таемые ему вопросы, неохотно пьет предлагае- 


мую жидкую пищу (жевать 6. ч. он уже не мо- 

жет), предпочитая лежать на боку с откинутой 

назад головой. Предоставленный себе, ребепок 

лежит спокойно, лишь время от времени изда- 

вая пронзительный крик. Лежит он или с за- 

крытыми глазами, дремлет, или с открытыми, 

устремленными вдаль, в состоянии полной 

апатии. К концу второй и началу третьей неде- 

ли ребенок окончательно теряет сознание, от- 

мечаютея подергивания конечностей, прини- 

мающие подчас ритмический характер. Резкое 

похудание. Отмечавшаяся в пачале тенденция 

к запору поетепенно переходит в полную за- 

держку стула. Живот ладьеобразно втянут. · 
Глотание сильно затруднено, а в последние дни 
ребенок вовсе не глотает. Дыхание уже в нача- 

ле заболевания не вполне ровное, в дальней- 
шем же ритм его еще больше расстраивается, а 
под копец оно принимает Чейн-Стоксовский ха- 

рактер.—Темп. при М., как и при милиарном 

ре, не представляет ничего характерного, Обыч- 
но она дает подскоки до 38°, лишь под конец 

доходя до 39—40°. Объективное обследование 

ребенка на первых порах дает мало данных, 

т. к. симптомы предшествующего милиарного 
ре переплетаются с начинающимися уже про- 

явлениями высыпания на мозговых оболочках, 

но с течением времени все больше выступают 

т. н. базальные симптомы, т. е. симитомы еда- 

вления накапливающимея эксудатом выходя- 

щих на основании мозга нервов и центров межу- 

точного мозга (паралич п. ѓасіа1іѕ, ріовіѕ, па- 

ралич глазных мынщ, анизокория). В первые же 
дни можно констатировать ригидность заты- 

лочных мышц, хотя и нерезко выраженную; в 

дальнейшем она становится резче. Порой дети 

постарше позволятот согнуть голову, но жа- 

луются на боли при этой манипуляции, причем 
зрачки расширяются. Довольно рано отмеча- 
ется также в грудном возрасте напряжение 
родничка, усиливающееся в дальнейшем с на- 

растанием эксудата. К концу первой недели 

присоединяются парезы глазных мышц (гл. 

обр. п. арӣцсепѕ), ведущие к косоглазию, хотя 

вначале и преходящему, но отчетливому, а так- 
же п. ѓасіа1іѕ, парез к-рого отчетливо выявляет- 

ся неравномерностью мимики лица при плаче 

ребенка. Со стороны глаз отмечаются и другие 

симптомы, а именно неравномерность зрачков— 

или их расширение или сужение, гл. обр. вя- 
лость реакции зрачка на свет или парадоксаль- 
ное расширение его. В терминальном стадии 

отмечается резкая инъекция сосудов склеры, 

конъюнктивит и помутнение роговицы. 

В первые же дни отмечается заметное заме- 
дление сердечной деятельности, указывающее 
на повышение тонуса п. уасі. Пульс падает до 
50—60 ударов в минуту, причем вначале отме- 
чается неравномерность темпа — чередование 
учащения с замедлением, а потом отчетливые 
экстрасистолы. За 1—3 дня до смерти паралич 
п. үарі дает резкое учащение пульса. Наряду 
с ригидностыо затылка на первой же неделе 
отмечалотся явления ригидности конечностей 
с повышением сухожильных рефлексов, при- 
чем такое перераздражение отмечается в той 
или иной конечности или даже в группе мышц, 
а не всюду, в зависимости от большего или 
меньшего давления на нервные стволы и цен- 
тры. Вместе с тем на первой же неделе можно 
обнаружить на нижних конечностях симптом 
Кернига, Бабинского и три симптома Бруд- 
зинского (см. выше—менингеальный симптомо- 
комплекс). На второй неделе ригидность в от- 
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дельных конечностях сменяется ритмическими 
судорожными движениями, в других же груп- 
пах параличом мышц, а за день-два до смерти 
во многих случаях отмечаются приступы общих 
судорог при полном бессознательном состоянии 
ребенка, причем лицо краснеет, зрачки раеши- 
ряются аа шахппит, дыхание становится пре- 
рывистым.--Уже на первой неделе отмечаются 
на коже т. н. пятна Труссо. Отмечается покрас- 
нение, как бы беспричинное, одной щеки, сме- 
няющееся покраснением другой или появле- 
нием пятен на туловище и конечностях. При 
проведении штриха на коже отмечается быстро 
появляющаяся и долго держащаяся широкая 
красная полоса вследствие дилятации сосудов 
кожи. Ашнер и Дрезель дают ярко ваготроп- 
ную реакцию. На коже в ряде случаев при на- 
личии одновременно милиарного туберкулеза 
отмечаются рассеянные туберкулиды.—При об- 
следовании легких в большинстве случаев не 
находят ничего кроме симптомов увеличения 
бронхиальных желез. При большей распрост- 
раненности первичного очага можно порой сде- 
лать нек-рое предположение (укорочение зву- 
ка, ослабленное дыхание, изредка хрипы) отно- 
сительно его локализации. Наличие милиарной 
высыпи на рентгенограмме позволяет уточнить 
диагноз. —Со стороны крови отмечаются симп- 
томы сгущения ее. Реакция оседания эритро- 
цитов резко замедлена. Моча М. Заболевание 
длится 2—3 недели в зависимости от возраста. 
Чем старше ребенок, тем больше продолжи- 
тельность б-ни. Д изгноз. В начальном 
стадии туб. М. принимается б. ч. за желудочное 
заболевание, особенно если головная боль вы- 
разкена нерезко. В тех случаях, когда появле- 
нию мозговых симптомов предшествует повы- 
шение +° в течение б. или м. продолжительного 
времени, болезнь принимается обыкновенно за 
брюшной тиф, тем более, что ничего не удается 
найти со стороны внутренних органов. Нали- 
чие увеличения селезенки (при милиарном рс 
оно также отмечается) как бы подтверждает 
этот диагноз, но нарастание симптомов менин- 
теального комплекса позволяет все же уже че- 
рез 2—3 дня подумать о возможности туб. М. 
В этом периоде особенно подозрительны в отно- 
шении туб. М., наряду с ригидностью затылка 
и симптомом Кернига, сонливость, замедленный 
и неправильный пульс, красный дермографизм. 
Для распознавания желательно проделать туб. 
пробу. Реакция Пирке в 69—70% всех случаев 
получается положительной, а реакция Манту 
у Энгеля—в 94,4%. Подтверждается диагноз 
наличием на рентгенограмме легких милиарной 
высыпи. У грудных детей диагноз туб. про- 
цесса подтверждается наличием туберкулидов. 
Но полную уверенность в диагнозе дает лишь 
люмбальная пункция. При туберкулезном ме- 
нингите жидкость выделяется под большим да- 
влением, прозрачна, в проходящем свете видны 
т. н. «пылевые частицы» (чуть опалесцирует), 
уд. в. 1,010—1,020, содержит белок в количе- 
стве 0,1—0,7%, сахара в ней нет. Количество 
‚глобулина увеличено за счет альбумина, по- 
чему и удается получить различные осадочные 
реакции (Панди, Нонне-Апельта и др.). При 
стоянии через несколько часов в церебро-спи- 
нальной жидкости образуется паутинообраз- 
ный сверток фибрина, тогда как в норме пленки 
не получается. В осадке при центрифугирова- 
нии (или в пленке) отмечается обильное коли- 
чество лимфоцитов и единичные полинуклеары; 
в пленке же в 50—70% удается обнаружить 


833 


Коховские палочки. Первые дни при неясных 
симптомах туб. М. можно подумать и о различ- 
ных иных неспецифических заболеваниях (напр. 
подострый гастрит у детей старшего возраста), 
а при наличии уже менингеальных симптомов 
приходится исключить другие поражения, 60- 
провождающиеся менингеальной реакцией. При 
постепенном нарастании сиМптомов М. прежде 
всего можно подумать о туб. характере ето, т. к. 
все другие М. начинаются бурно, но надо иметь 
в виду; что порой и туб. М. начинается остро 
(в раннем детском возрасте). Дело выясняется 
опять-таки пункцией. Гнойные М. дают сразу 
же мутный пунктат, а церебро-спинальный М. 
хотя в ряде случаев и дает вначале прозрачную 
и сравнительно бедную клетками жидкость, но 
в ней все же преобладают полинуклеары. 
Остается еще исключить случаи менингеальной 
реакции, сопровождающиеся прозрачной жид- 
костью, и серозные М., сопутствующие нек-рым 
инфекционным заболеваниям; в этих случаях в 
пунктате обычно пленки не получается и имеет- 
ся налицо сахар. В подавляющем большинетве 
случаев в клин. обстановке, где возможно про- 
делать пункцию и другие обследования, диат- 
ноз туб. М. все же большей частью легко поста- 
вить сравнительно рано. 

Предсказание абсолютно неблагопри: 
ятное. Случаи излечения чрезвычайно редки.— 
Лечение. Попытки специфического лече- 
ния (0,5—1,0 мг туберкулина эндолюмбально) 
не дали положительного результата, хотя оли- 
саны единичные случаи выздоровления. Мысль 
о хир. вмешательстве (Соколов) оставлена. 
Отвлекающее лечение не рекомендуется. Симп- 
томатическое лечение имеет целью смягчить 
тяжелые проявления заболевания. Понижение 
внутричерепного давления лучше всего дости- 
гается люмбальными пункциями, к-рые иногда 
устраняют помрачение сознания и головные 
боли. При последних показанными являются 
пирамидон, фенацетин с кофеином. При судоро- 
гах применяются устраняющие их средства: 
клизмы с хлорал-гидратом (0,5—1,0 рто дові), 
люминаль-натрий в дозе 0,05—0,2 внутримы- 
шечно. Имея в виду резко выраженные сим- 
птомы ваготонии, последнее время пробуют 
(Медовиков) применять антагонистически дей- 
ствующие адреналин, хлористый кальций, ко- 
феин, эфедрин. Применяли также глубокую 
рентгенотерапию, думая таким воздействием 
на р1ехиз свог!01Чеяз ограничить накопление 
церебро-спинальной жидкости. Эти попытки 
также кончились неудачей, равно как вдува- 
ние в спинномозговой канал кислорода или 
воздуха. П. Медовиков. 

Туб. М. увзрослых наблюдается зна- 
чительно реже, чем у детей. —-С имптомато - 
логи я. Начало туб. М. постепенное, ему 
предшествует продромальный стадий, характе- 
ризующийся гл. обр. псих. симптомами —вя- 
лостью, апатией, изменением характера. Затем 
появляется головная боль, к-рая часто локали- 
зуется в затылке, головокружения, боли в раз- 
ных частях тела; наблюдаются упадок апетита, 
частые запоры, небольшое повышение 1°, паде- 
ние веса тела. Продромальный стадий может 
продолжаться в течение недель, после чего 
сразу появляется рвота, которая часто повто- 
ряется, нарастает апатия, иногда появляются 
приступы общих судорог, і° повышается. В на- 
чальном периоде наблюдаются ремиссии; часто 
в этом стадии заболевания уже обнаруживают- 
ся параличи нервов основания. Рано устана- 
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вливается затемнение сознания. Частота пуль- 
са очень колеблется, преобладают замедление, 
большая лябильность пульса при движении, 
боли, аффектах и т. д. Замедление пульса, в ко- 
нечных стадиях обычно переходит в учащение. 
Пыхание часто неправильное. Повышение +° 
ремитирующего характера, по вечерам от 38° 
до 39,5°, хотя в нек-рых случаях 41° дает очень 
незначительные колебания; в редких случаях 
наблюдается субнормальная 4° или же сильное 
повышение 1° за несколько дней до смерти. 
Во внутренних органах обычно изменений нет, 
часто констатируется увеличение селезенки, 
в других случаях можно обнаружить местные 
изменения в легких или явления милиарного 
Фе (рентген). При исследовании дна глаза— 
застойные соски или туберкулы в сһогіоійеа. 
Изменения крови не характерны, обычно уме- 
ренный лейкоцитоз с преобладанием лимфоци- 
тов. При поясничном проколе уже в начальном 
стадии обнаруживаются повышение давления, 
лимфоцитоз, увеличение белка и глобулинов; 
сахар в это время обычно еще не исчезает; при 
стоянии жидкости образуется нежный сгусток 
фибрина. В это время уже намечаются ригид- 
ность затылка и симптом Кернига. Одновре- 
менно или несколько позже развивается гипере- 
стезия——общая и органов чувств. Двигатель- 
ные явления раздражения разнообразны-—ав- 
томатические псевдоспонтанные, иногда хореи- 
ческие движения в конечностях и туловище, 
смешанные тонические и клонические судо- 
роги. Сухожильные рефлексы повышены, ино- 
гда понижены. Начальный стадий б-ни без рез- 
ких границ переходит в следующий, в к-ром 
преобладают менингеальные контрактуры, па- 
раличи черепномозговых нервов, в частности 
глазных косоглазие, птоз; паралич лицевого 
нерва; лагофтальм, асимметрия лицевых мышц. 
В нижних конечностях парез маскируется кон- 
трактурами и ригидностью, иногда обнаружи- 
ваются гемипарезы и парапарезы. Сопорозное 
состояние становится глубже. Вскрикивания и 
беспокойство реже; непроизвольное мочеиспу- 
скание и дефекация. Зрачки в начале туб. М. 
обычно широки, в дальнейшем суживаются. 
В ближайшие дни параличи нарастают, стано- 
вятся общими, произвольные движения исче- 
зают, сухожильные и кожные рефлексы исче- 
зают, развивается коматозное состояние, иног- 
да судорожные припадки; дыхание поверхност- 
ное, иногда Чейн-Стоксовское; сильнейшее 
истощение; смерть. Последний стадий редко 
длится дольше 2—83 дней. Средняя продолжи- 
тельность туб. М. 2/,—3—4 недели, хотя бы- 
вают случаи менее продолжительные; редко 
туб. М. длится больше 4 недель; известны 
исключительные случаи, в к-рых ремиссии дли- 
лись месяцы и даже годы, так что получалась 
видимость полного выздоровления. В исключи- 
тельных случаях наблюдалось действительное 
выздоровление. В нек-рых случаях наблюдает- 
ся атийичное острое начало заболевания, ино- 
тда в виде эпилептиформных судорог, часто в 
форме Джексоновской ‚эпилепсии с выражен- 
ным парезом одной половины тела. В этих слу- 
чаях имеет место необычная локализация про- 
цесса на внутренней поверхности мозга, гл. обр. 
в двигательной области.—П рогноз безус- 
ловно неблагоприятный. Диагноз ставится 
на основании характера клин. картины и тече- 
ния б-ни, лимфоидного плеоцитоза спинномоз- 
говой жидкости с характерным образованием 
пленки; обычно при исследовании пленки в 
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большом проценте (50—80 и больше) находят 
туберкулезные бацилы. Прививка жидкости жи- 
вотному дает положительный результат (мили- 
арный туберкулез). 

Сифилитические М. Сифилитические М. раз- 
виваются во всех стадиях сифилиса. Явления 
со стороны мягких мозговых оболочек высту- 
пают еще до появления специфической экзан- 
темы (шепшее ргегозвоНаие). Чаще М. обна- 
руживаются во вторичном и третичном стадиях 
сифилиса. Обычно преобладает процесс на осно- 
вании мозга, одновременно поражая и спинной 
мозг, т. е. принимая форму церебро-спиналь- 
ного М. Продолжительность начального перио- 
да раннего невросифилиса в среднем надо счи- 
тать от 2 до З лег. М., возникающие во время 
этого периода сифилиса, выделяются как ран- 
ние; М., обнаруживающиеся в более поздних 
стадиях раннего сифилиса, относятся к позд- 
ним М. Сифилитические лептоменингиты раз- 
виваются б. ч. подостро и хронически, но на- 
блюдаются также и острые формы; последние 
чаще встречаются в начальном периоде раннего 
сифилиса. Пат.-анат. картина острого и под- 
острого лептоменингита в начальном периоде 
раннего сифилиса макроскопически выражает- 
ся б. или м. распространенным помутнением и 
утолщением мягких мозговых оболочек, иногда, 
скоплением по ходу сосудов серовато-желтого 
эксудата, гл. обр. на основании мозга (область 
хиазмы). Микроскопически обнаруживаются 
лимфоциты, реже—плазматические клетки, еще 
реже встречаются лейкоциты. Сосудистые стен- 
ки инфильтрированы и окружены лимфоидны- 
ми скоплениями. Воспалительный процесе рас- 
проетраняется по сосудам и перегородкам на 
вещество головного мозга, спинного мозга, на 
корешки и черепномозговые нервы, вызывая 
воспаление и вторичные перерождения послед- 
них. В морфол. картине поздних М. доминирует 
пролиферативный момент в форме хрон. гипер- 
пластического рубцового или гранулематозно- 
го процесса с образованием ограниченных ско- 
плений полиморфных клеток-—множественных 
гуммозных узлов (гуммозный М.). Преимуще- 
ственная локализация гуммозного М.—оенова- 
ние мозга, причем в процесе обычно вовлекают- 
ся и нервы основания. Гуммозный М. может ло- 
кализоваться также и на выпуклой поверхно- 
сти полушарий, особенно в лобных и затылоч- 
ных долях. В спинном мозгу диффузный сифи- 
литический и гуммозный лептоменингиты рас- 
пространяются по всему длиннику его, но пре- 
обладают в грудном отделе спинного мозга. 

1. Ранние сифилитическием. Клин. 
картина ранних М. выражается менингеаль- 
ным симптомокомплексом, ограничивающимся 
при менее интенсивной реакции только изме- 
нениями спинномозговой жидкости— плеоцито- 
зом, к-рый иногда сопровождается положитель- 
ными белковыми и глобулиновыми реакциями 
жидкости. Спинномозговая жидкость бывает 
изменена уже в очень ранних стадиях сифи- 
лиса; одновременно констатируется обычно и 
повышенное давление жидкости. Изменения 
жидкости являются первым менингеальным 
симптомом и констатируются уже в серонега- 
тивном первичном периоде. С развитием сифи- 
литической экзантемы изменения жидкости 
усиливаются: сначала появляется лимфоцитоз, 
затем глобулиновые реакции (фаза 1), увели- 
чение общего количества белка, КМ. Такой по- 
рядок появления отдельных изменений жидко- 
сти непостоянен и может меняться. Обычно из- 
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менения жидкости нарастают медленно и зпа- 
чительпо колеблются в интенсивности, так что 
всегда можно ветретить частичные изменения 
состава жидкости и нельзя ожидать наличия 
всех 4 реакций в начальных стадиях новроси- 
филиса. Лимфоцитоз, увеличение количества 
белка и глобулинов в спинномозговой жидко- 
сти вызываются менингеальным воспалитель- 
ным процессом, что подтверждается пат.-анат. 
исследованиями (Вольвиль, Якоб, Ќенигштейн 
и Шпигель), обнаруживиими во вторичном ста- 
ции сифилиса лимфоидпую инфильтрацию мяг- 
ких мозговых оболочек, адвентиции сосудов 
оболочек и в отдельных случаях — вещества 
мозга. Эти анат. изменения, а равно и измене- 
ния церебро-спинальной жидкости и крови, 
указывающие на специфический характер за- 
болевания, могут обнаруживаться также без 
каких-либо клин. симптомов поражения нерв- 
ной системы. Частота изменений жидкости в 
начальных стадиях раннего сифилиса коле- 
блется в больших пределах. Так, в нелеченных 
случаях начального периода изменения жидко- 
сти обнаруживаются в 17—80% случ., при не- 
леченном генерализовапном сифилисе—в 48— 
859%. Штейнер считает, что за исключением 
излеченных абортивных случаев в серонега- 
тивном первичном стадии сифилиса пат. изме- 
непия жидкости обнаруживаются во всех слу- 
чаях; особенно они выражены в начале вторич- 
ного периода, причем эти изменения могут быть 
временными и преходящими. Число случаев с 
положительными изменениями спинномозговой 
жидкости с начала инфекции постепенно увели- 
чивается; во время или непосредственно перед 
высыпанием изменения спинномозговой жид- 
кости усиливаются, причем изменение про- 
грессирует до 10 мес. после инфекции; с этого 
периода ` происходит постепенное снижение 
числа случаев с положительными изменениями 
жидкости (Кенигштойн и Гольдбергер). Боль- 
шое значение в патогенезе изменений жидкости 
имеют два момента: своевремепно начатое лече- 
ние и характер последнего. К аналогичным 
почти данным пришел и Шу в своем подробном 
исследовании спинномозговой жидкости в ран- 
них периодах сифилиса. Шу считает, что забо- 
левание мягких мозговых оболочек имеет место 
у каждого пятого б-ного и чаще всего обнару- 
живаетея во втором полугодии после инфек- 
‚ции. Наблюдается известный параллелизм ме- 
жду изменениями жидкости и отдельными фор- 
мами кожных поражений, как напр. папулез- 
ные сифилиды, специфические алопеции, лейко- 
дерма, при к-рых изменения спинномозговой 
жидкости наблюдаются в 70—100% случаев. 
Одновременно и почти также часто, как изме- 
нения состава, встречается повышение давле- 
ния жидкости, 

Явления со стороны нервной системы наблто- 
даются за нек-рое время до, во время или после 
появления сифилитической экзантемы; они вы- 
ражаются рядом субъективных ошущений—го- 
ловными болями, чуветвом давления в глазных 

’яблоках, головокружением, шумом в ушах, 
рвотой, чувством внутреннего беспокойства, 
болями в конечностях, различными ощущенин- 
ми в области сердца, бессонницей. Наиболее 
частый и распространенный симптом—голов- 
ная боль; по данным Шу, она наблюдалась в 
62 случ. из описанных им 208 случ. первичного 
и вторичного сифилиса, причем у б-ных, стра- 
давших головными болями, Шу обнаружил во 
всех случаях повышение давления спинномоз- 


говой жидкости. Бышеперечисленные первные 
явления вызываются менингеальным раздра- 
жением, причем последнее распространяется 
также на корешки и черепномозговые нервы, 
выражаясь новральгиями, корешковыми боля- 
ми, гиперестезиями с корешковым распределе- 
нием, папулезными сыпями, следующими хо- 
ду корешковых нервов. Как и менинтезльные 
симптомы, невральгические боли возникают · 
во время первичного или вторичного стадия 
сифилиса поред или во время высыпания в фор- 
ме затылочпых, межреберпых, крестцово-пояс- 
ничных невральгий (корешковый ишиас). Ло- 
кализация болей оченъ разнообразна; наиболее 
частая локализация болей — голова, затылок, 
область тройничного нерва, задние корешки. 
Невральгические боли и другие явления раз- 
дражения и выпадения со стороны черепномоз- 
говых нервов и корешков в начальных стадиях 
раннего невросифилиса составляют переход к 
симптомокомплексу чеврорецидивов (см.), вер- 
нее менингорецидивов (или менингоневритов) 
((Птейнср); последние встречаются также и в 
нелеченных случаях, чем опроворгается мпение 
об их медикамептозном происхождении. Часто 
поражению черепномозговых нервов предше- 
ствуют общие явления менингеального раздра- 
жения--головная боль, головокружение, шум 
в ушах, рвота и т. д. Эти продромальные или 
сопровождающие симитомы могут и отсу?ћство- 
вать, так что картина заболевания начинается 
внезапно параличом черепномозговых нервов. 
По статистике Е. Циммермана, неврорецидивы 
ветречалотся в 1,6% случ.; чаще всего пора- 
жается слуховой нерв, затем зрительный, ме- 
нее часто—лицевой, глазодвигательный, отво- 
дящий, блоковидный и тройничный. Характер 
параличей-—периферический, чаще других по- 
разкаютея нервы основания--от выхода нерва 
до того места, где он оставляет мягкие мозго- 
вые оболочки; зрительный нерв в этом отно- 
шении составляет исключение и поражается в 
наиболее дистальных частях, что вызывается 
ето анат. .строением (существованием особых 
оболочек). Степень поражения отдельных нер- 
вов колеблется от легкого пароза до полного 
паралича. При поражении слухового нерва по- 
ражаются иногда отдельно вестибулярный и 
кохлеарный аппараты; иногда поражение его 
двусторонне. Зрительный нерв поражается в 
форме папилита, гиперемии сосков, неврита 
зрительного нерва, пет! $ гоігоршђрагіѕ. По- 
ражения зрительного нерва обычно двусторон- 
ние. Параличи глазодвигательного нерва ветре- 
чаются изолированно или же комбинируются © 
поражением зрительного нерва, Паралич лице- 
вого нерва, чаще односторонний, выражастся 
параличом всех его ветвей. Неврорецидивы со- 
провождаются обычно более или мепее выра- 
женными изменениями со стороны жидкости, 
так что это обстоятельство является связую- 
щим звеном между другими формами ранних 
сифилитических менингеальных поражений и 
менипгорецидивами. 

Острые сифилитические церебро-спинальные 
М. также относятся к ранним менингеальным 
сифилитическим поражениям; симптоматологи- 
чески они близки к обычным инфекционным М. 
Пат. -анат. изменения при остром диф- 
фузном сифилитическом церебро-спинальном 
М. состоят в распространенной лимфоидной и 
плазмоцитарной инфильтрации мягких мозго- 
вых оболочек головного и епинного мозга; в 
нек-рых местах процесс распространяется и на 
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вещество мозга. В мягких мозговых оболочках, 
тл. обр. в перизаскулярных лимф. простран- 
ствах, обнаружены в пек-рых случаях спиро- 
хеты.—Начало острое, но в нек-рых случаях 
паблюдается постепенное начало с продромаль- 
ным периодом, в котором выступают на первый 
план головная боль, бессонница, ремитирую- 
шая лихорадка, к-рая чалце держится на сред- 
них величинах (реже она совершенпо отсут- 
ствует). Менингеальный симптомокомилеке вы- 
ражен целиком: параличи базальных нервов, 
эпилептиформные иринадки (реже), изменение 
сознания—от сонливости до комы. Псих. симп- 
томы: сильное возбуждение или депрессия; 
иногда оба состояния чередуются, но чаше на- 
блтодаетея угнетение, иногда кратковременные 
потери сознания ——Изменения жидкости обна- 
руживаются во всех случаях и состоят в увели- 
чении числа клеточных элементов, но количе- 
ство и характер их разный, б. ч, встречаются 
лимфоциты, но в нек-рых случаях и полину- 
клеары. Общее количество белка и глобулипов 
увеличено; иногда наблюдается клеточно-гло- 
булиновая диссоциация. Жидкость прозрачная; 
иногда ветрсчается и мутная; при стоянии обра- 
зуется сгусток, как при туб. М. Серологические 
реакции в крови и жидкости положительные, 
хотя надо иметь в виду, что при наличии сифи- 
лиса КУ в жидкости может обнаружиться и 
при М. другой этиологии. 

Течение сифилитических церебро- спи- 
нальных М. изменчивое: в нен-рых случаях 
очень быстрос, в других медленное или рециди- 
вируюшщее. Характерны вепышки процесса. В 
нек-рых случаях наблюдается летальный исход; 
в других заболевание улучшается, и даже воз- 
можно выздоровление под влиянием специфи- 
ческого лечения. В отношении лечения предпо- 
чтитольно комбинированное эндолюмбальное 
и впутривенное вливание неосальварсапа. 

2. Поздние сифилитические М. Ме- 
нингиты поздних стадиев раннего невросифи- 
лиса (третичного периода) выражаются почти 
одинаковой клин. картиной с М. начального 
периода раннего сифилиса с той разницей, что 
в третичном стадии отсутствуют или очень слабо 
выражены менингеальные контрактуры, отсут- 
ствуют гиперестезии, не наблюдается втянутого 
живота, повышения 1°; развитие и течение бо- 
лезненного процесса как правило хроническое, 
редко—подострое. Поздние сифилитические М. 
имеют диффузное распространение с преобла- 
данием процесса в определенных местах-—осно- 
вание, выпуклая поверхность мозга. Почти 
всегда б-ные страдают головными болями, ча- 
сто усиливающимися по ночам; часто наблю- 
даются головокружения, затемнение сознания 
и более выраженные псих. явления в форме спу- 
тапности сознания, дезориентировки, легких 
бредовых состояний. В симитоматологии сифи- 
литического М. основания доминирует пора- 
жение нервов основания мозга. Из двигатель- 
ных нервов чаще других поражается глазо- 
двигательный: из 167 случ. церебраль- 
ного сифилиса Утгоф нашел паралич ПІ пары 
в 66 сл., отводящего нерва-—в 29 случ. и блоко- 
видного—в 6 случ. Двусторонние параличи 
ПТ пары встречаются, по Утгофу, почти так же 
часто, как и односторонние. Нолный паралич 
внутренних и наружных ветвей глазодвига- 
тельного нерва, по частоте уступает частичному 
параличу отдельных ветвей этого нерва. Так, 
Александер (А1ехапт4ет) обнаружил полный па- 
ралич глазодвигательного нерва в 19 ел., ча- 


стичный паралич отдельных ветвей—в 145 ел. 
Параличи глазодвигательного нерва, как и дру- 
гих нервов основания, вызываются сдавлением 
нерва новообразованной трануляционной и 
гуммозной тканью в мягких мозговых оболоч- 
ках основания, или же воспалительный про- 
цесс в оболочках непосредственно переходит. 
на нервы в форме неврита или периневрита. 
При поражении сифилитическим процессом ство- 
ла глазодвигательного нерва обычно страдает 
только часть сго волокон. Клинически наблю- 
дается несколько комбинаций паралича 11 па- 
ры (см. Офтальмоплегия). Симптом Аржиль- 
Робертсона при сифилисе мозга, по данным 
Утгофа, встречается в 10%, причем в 4% без 
паралича глазодвигательных нервов. Наиболее 
часто ветречается полная арефлексия зрачков. 
Для параличей глазодвигательных нервов при 
базальном сифилисе характерны колебания в 
иптепсивности паралича и комбинация с пара- 
личами других первов основания, особенно 
с невритами зрительных нервов.—Из других 
нервов основания чаще, но в половину реже, 
чем глазодвигательный, поражается отво- 
дящий нерв, обычно совместно с другими 
нервами основания. Двусторонний паралич от- 


‚ водящого нерва при базальном М. встречается 


в виде исключения: на 270 сл. Утгоф отме- 
тил двусторонний паралич отводящего нерва в 
6 сл. и односторонний в 21 сл.; на 17 секцион- 
ных случаев паралич отводящего нерва Утгоф 
обнаружил в 3 сл.—-Блоковидный нерв 
при сифилитическом базальном М. изолиро- 
ванно пе поражается, двустороннее поражение 
его встречается очень редко, поражение его 
при базальном сифилитическом М. наблюдает- 
ся в 5% сл, (Утгоф). — Лицевой нерв и 
двигательная порция тройничного 
нерва обычно поражаются в комбинации с дру- 
гими базальными нервами (ПТ, У, УПО. Чрез- 
вычайно редко поражаются двигательные пор- 
ции Х, ХІ, ХП нервов, обычно в комбинации 
с поражением других нервов основания. 
Поражение зрительного нерва при ба- 
зальном сифилитическом М. выражается за- 
стойными явлениями, гемианопическими рас- 
стройствами, часто сочетается с параличами 
глазодвигательного нерва. Застойный сосок 
зрительного нерва встречается при базальном 
М., по данным Утгофа, в 10% случ., чаще дву- 
сторонний, роже односторонний, Характерны 
исчезновение застойного. соска, нередко пол- 
ное, после специфического лечения, рецидивы 
и раннее появление застойного соска при от- 
сутствии других симптомов базального сифи- 
литического М., хотя последнее является ис- 
ключением, как правило же одновременно наб- 
людаются параличи других базальных нервов. 
Патогенез застойного соска отчасти совпадает 
с таковым же при опухолях мозга, отчасти 
объясняется местными перетяжками зритель- 
ного нерва новообразованной гуммозной тка- 
нью. Неврит зрительного нерва при сифилити- 
ческом базальном М. встречается в 12% случ. 
(Утгоф). Клинически неврит зрительного нерва 
выражается центральной скотомой, особенно на 
цвета, и гемианопическими дефектами; нередко 
встречается при этом битемпоральная гемиано- 
псия; назальная гемианопсия не наблюдалась. 
В легких случаях дело идет о концентрическом 
сужении поля зрения; дно глаза даже при силь- 
пом понижении остроты зрения может оста- 
ваться пормальпым (ретробульбарный певрит), 
обычпо же паблюдаются симптомы неврита или 
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невритической атрофии зрительного нерва; ре- 
же, но все же наблюдаются и случаи простой 
атрофии. Иногда в медленно развивающихся 
случаях внезапно появляется слепота. Простая 
атрофия зрительного нерва при базальном си- 
филитическом М. имеет другое происхождение, 
чем при позднем сифилисе. При базальном М. 
атрофия зрительного нерва вызывается вторич- 
ным нисходящим перерождением нервных во- 
локон вследствие поражения поперечника нер- 
ва в каком-либо участке его протяжения. При 
нисходящей атрофии расстройство зрения пред- 
шествует объективным изменениям дна глаза, 
в случаях же простой атрофии при позднем 
сифилисе выпадение зрительных функций и 
изменения дна, глаза, идут обычно параллель- 
но. Кроме того простая атрофия зрительного 
нерва при базальном М. развивается остро 
или подостро, часто толчками, нередко остается 
односторонней, не прогрессирует `неудержимо 
и не оканчивается обязательно слепотой, как 
при поздних формах; напротив, окончатель- 
ный амавроз при базальном сифилитическом 
М. надо считать редкостью.--Прогноз простых 
атрофий зрительного нерва при базальном М. 
различный, вторичные атрофии, к-рые чаще 
наблюдаются, дают лучшую прогностику, не- 
жели первичные. 
Чувствительная порция тройнич- 
н ого нерва поражается при базальном сифи- 
литическом М. сравнительно редко: из 1” сек- 
ционных случаев Утгофа в З случ. обнаружено 
поражение тройничного нерва, постоянно одно- 
стороннее. Из 150 случ., собранных Утгофом в 
литературе, в 22 случ. был поражен тройнич- 
ный нерв, причем только один раз паралич был 
двусторонний; иногда нерв поражается изоли- 
рованно, в других случаях поражаются его от- 
дельные ветви. Клинически поражение трой- 
пичного нерва нри базальном сифилитическом 
М. выражается невральгическими болями, ане- 
стезиями, трофическими расстройствами. Виль- 
бранд и Зенгер (Штата, Баепвег) из 22 слу- 
чаев поражения тройничного нерва в 11 слу- 
чаях наблюдали невропаралитический кера- 
тит. Поражение кохлеарного и во- 
стибулярного нервов встречается реже 
поражения зрительного нерва. Нистагм от- 
мечается редко, чаше встречается головокру- 
жение. Иногда базальный менингит первично 
локализуется в области мозжечково-мостового 
угла; в таких случаях развивается симпто- 
мокомплекс, характерный для опухоли той 
же локализации (глухота, головокружение, 
атаксия, нистагм, мозжечковые явления). Про- 
гноз в отношении восстановления слуха при 
базальных поражениях слухового аппарата 
сравнительно благоприятный, несколько менее 
благоприятный в отношении головокружения, 
к-рое долго держится и может даже остаться 
навсегда.— Изолированного поражения язы- 
коглоточного нерва при базальном си- 
филитическом М. не наблюдается; обычно озна- 
ченный нерв поражается одновременно с дру- 
гими нервами основания. Клинически пораже- 
ние ТХ пары характеризуется расстройством 
вкуса. Поражение блуждающего нер- 
ва выражается параличом мягкого нёба, гло- 
точной и гортанной мускулатуры и явлениями 
со стороны пульса, дыхания, голосовых связок, 
охриплостью голоса. Паралич п. геситтев 5, 
паралич блуждающего нерва наблюдаются в 
связи с параличом другихбульбарных нервов.— 
Подъязычный нерв при базальном М. 


поражается одновременно ‘с другими черепно- 
мозговыми нервами.—Заболевание обоня- 
тельного нерва при базальном М. про- 
является в форме понижения или обострения 
обоняния — обонятельные парестезии (раздра- 
жение нерва). При анат. исследовании случая 
Вестфаля обнаружены спайки и внедрение 
гуммозных масс из ріа шафег в ђџ!роѕ оќасіо- 
тв, прижатие нерва гуммозными массами с по- 
следующим вторичным перерождением нервных 
волокон.—При базальном сифилитическом М. 
наблюдается ряд симптомов, к-рые обусловли- 
ваются поражением гипофиза и инфунди- 
булярной части ПІ желудочка (межуточно- 
гипофиварной системы). Клинически пораже- 
ние означенной системы выражается явлениями 
дуѕіторша адіроѕо-сепіёа1іѕ, гемианопсией, ино- 
гда имеются одно- или двусторонний застойный 
сосок, полиурия, полидипсия, диабет, частич- 
ные параличи глазодвигательного нерва. В 
нек-рых случаях выступает акромегалический 
синдром. В спинномозговой жидкости обнару- 
живается большой лимфоцитоз (от нескольких 
десятков до 1 000 и более клеточных элементов 
в1 ммз). Общее содержание белка и глобулинов 
повышено, положительные серологические ре- 
акции в крови и спинномозговой жидкости. 
Для базального сифилитического М. характер- 
ны чрезвычайная лябильпость общемозговых и 
очаговых симптомов, улучшение и ухудшение 
картины б-ни, появление новых и исчезновение 
старых симптомов без особых внешних причин. 

Течение. Поздние М. развиваются чаще 
всего после продромальмого периода, хотя на- 
блюдается и внезапное развитие параличей ба- 
зальных нервов. Так, поражение глазодвига- 
тельных нервов часто выражается остро разви- 
вающейсл диплопией, полной неподвижностью 
зрачков, реже наблюдается рефлекторная не- 
подвижность зрачков на свет. При поражениях 
хиазмы развиваются амблиопия, гемианопсия, 
амавроз; нередко остро развивается неврит зри- 
тельного нерва. При поражении одновременно 
и мозгового вещоства обнаруживаются очаго- 
вые явления: афазия, гемиплегии, гемианесто- 
зии, параличи всех четырех конечностей, буль- 
барные явления. 

При распознавании поздних базаль- 
ных сифилитических М. кроме характерного 
развития, поражения черепномозговых нервов, 
отсутствия менингеальных контрактур имеет 
большое значепие лимфоидный состав жидко- 
сти, к-рый отличает эти М. от гнойных, в том 
числе и от церебро-спинального эпид. М. От 
туб. М. они отличаются помимо течения еще 
наличностью ВМ в жидкости, хотя надо иметь 
в виду, что всякий менингеальный процесс, 
даже неспецифический, у ‘сифилитика может 
вызвать в жидкости ВАУ благодаря изменению 
пермеабильности мягких мозговых оболочек 
присоединившимея неспецифическим процес- 
сом. При менее частой локализации процесса 
на выпуклой поверхности мозговых полушарий 
обычно выступалот на первый план тотчас же 
или после продромального периода общие явле- 
ния: головные боли, головокружение, рвота; 
далее присоединяются ограниченная чувстви- 
тельность черепной коробки, припадки частич- 
ной кортикальной эпилепсии, иногда общие 
эпилептиформные припадки; очень часты псих. 
явления в форме психомоторного возбуждения; 
часто и рано присоединяются очаговые явления 
в форме моноплегий, афазии, апраксий, геми- 
плегий, кортикальных расстройств чувстви- 
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тельности и т. д. Неврит зрительного нерва при 
этой форме встречается реже. 

При локализации в спинном моз- 
гу клин. явления соответствуют уровню наи- 
более выраженного специфического процесса. 
Изолированное поражение мягких мозговых 
оболочек одного спинного мозга встречается 
очень редко. Продромальные явления выра- 
жаются чаще всего в форме болей в затылке, 
между лопатками, стреляющими болями в ко- 
нечностях, особенно нижних, обычно с ночными 
обоетрениями. Наблюдаютея ригидность по- 
звоночника, болезненность его при поколачи- 
вании, опоясывающие боли, парестезии. При 
дальнейшем развитии корешковых процессов 
присоединяются симптомы выпадения со сто- 
роны чувствительности, герпес, параличи и 
атрофии мускулатуры. К этим корешковым 
явлениям постепенно присоединяются и симп- 
томы поражения вешества спинного мозга, вы- 
ражающиеся симптомом Бабинского (спастиче- 
ские явления, клонусы и др.). Часто наблю- 
дается расстройство сфинктеров. Течение б-ни 
очень изменчиво, наблюдается обычно чередо- 
вание ухудшений и улучшений процесса, часты 
ремиссии. В дальнейшем процесс становится 
более хроническим и нередко даже при соответ- 
ственном лечении—стационарным. 

Предсказание по сравнению с церебральны- 
ми формами менее благоприятное, выздоровле- 
ние наблюдается обычно с дефектами, чаще на- 
блюдаются осложнения (циститы, пиелонефри- 
ты), к-рые могут повлечь за собой летальный 
исход.— Лечение при церебро-спинальном 
позднем сифилитическом М. специфическое; 
предпринятое в раннем периоде развития про- 
цесса и примененное в рациональной форме дает 
обычно хорошие результаты в отношении за- 
держки и частичного регресса процесса. 

Хронические М. І. Хрон. церебраль- 
ный лептоменингит локализуется гл. обр, на 
выпуклой поверхности полушарий; выразкается 
помутнением, утолщением и сращениями мяг- 
ких мозговых оболочек между собой, налич- 
ностью в некоторых случаях менингеального 
эксудата. Локализация менингеального про- 
цесса отчасти может указывать этио логию; 
так, базальные хрон. лептоменингиты в гро- 
мадном большинстве случаев сифилитического 
происхождения, в меньышем— остатки пєерене- 
сенного острого эпид. М. Из других хрон. ин- 
фекций надо указать на туб. интоксикацию. 
Дискразические состояния и аутоинтоксикация 
(скорбут, нефрит) вызывают утолщение стенок 
сосудов и самой ткани мягких мозговых оболо- 
чек; из экзогенных интоксикаций особенно ча- 
сто отмечается хрон. лептоменингит при алко- 
голизме (хроническом), иногда при пєллагре. 
Хрон. лептоменингит часто осложняет различ- 
ные хрон. церебральные заболевания—душев- 
ные заболевания, эпилепсию, прогрессивный 
паралич. Несомненно существуют первичные 
хрон. серозные и фиброзные лептоменингиты, 
чаще всего основания, повидимому такжеинфек- 
ционного происхождения. Хронические лепто- 
менингиты встречаются во всяком возрасте, 
но для каждого периода жизни характерна или 
преобладает известная этиологическая при- 
чина; так, у новорожденных и грудных детей 
редко наблюдаются туб. хрон. лептоменинги- 
ты, в то время как в более позднем возрасте 
они преобладают. У мужчин это страдание 
встречается значительно чаще, нежели у жен- 
щин. Переутомление умственное и физическое, 


душевные потрясения являются предраспола- 
гающими моментами. 

Симптоматологи ю церебрального диф- 
фузного хрон. лептоменингита можно по- 
строить только искусственно, объединив в одно 
целое различные симптомы, отмеченные в от- 
дельных подтвержденных вскрытием случаях 
диффузного хронического лептоменингита. Наи- 
более частые симптомы следующие: головная · 
боль, спастические или вялые параличи, чаще 
в форме гемиплегии, мышечные контрактуры, 
судороги, расстройства речи, застойные соски, 
бред, психомоторное возбуждение, сопорозное 
и коматозное состояния. Длительное изолиро- 
ванное существование отдельных симптомов 
наиболее характерно для церебрального диф- 
фузного М. Различия в постепенности появле- 
ния, длительности и комбинациях перечислен- 
ных выше симптомов обусловливают полимор- 
физм иобъясняютотсутствие характерной клин. 
картины при церебральных диффузных лепто- 
менингитах. В зависимости от большего или 
меньшего участия в процессе мягких мозговых 
оболочек, вещества мозга, характера и степени 
распространения хрон. лептоменингита разли- 
чают несколько клин. форм последнего. При 
торпидной псих. форме преобладают псих. 
явления и выступает на первый план затормо- 
женность б-ного; очаговые явления, параличи 
и контрактуры отсутствуют или только наме- 
чаются. Другую форму представляет рассеян- 
ный ограниченный хрон. лептоменингит в фор- 
ме отдельных бляшек, к-рые могут локализо- 
ваться на выпуклой поверхности и основании, 
вовлекая в процесс вещество мозга и черепно- 
мозговые нервы. Клин. картина таких случаев 
полиморфная и обусловливается локализацией 
бляшек. В большинстве случаев этиолотия 
этой формы хроп. лептоменингита—сифилис и 
рс. В большинстве случаев симптомы хрон. 
лептоменингита стушевываются основным за- 
болеванием центральной нервной системы.— 
Пат. -анат. изменения при хрон. диф- 
фузных лептоменингитах так же разнообразны, 
как и их клин. картина. Различают гипертро- 
фическую форму, при к-рой имеются утолще- 
ние и помутнение мягких мозговых оболочек, 
рубцовое превращение их, склероз. В таких 
случаях явления сосудистого воспаления от- 
сутетвуют. В других случаях наблюдается 
гл. обр. отек, причем сосудисто-воспалитель- 
ные явления могут быть слабо выражены. Спе- 
цифические хрон. лентомениегиты морфологи- 
чески представляют картину гуммозного лепто- 
менингита или туб. процесса. Наконец в не- 
которых случаях имеются остатки перенесон- 
ного и перешедшего в хрон. состояние острого 
М. Большое практическое значение имеет огра- 
ниченная форма серозного хрон. лептоменин- 
гита, к-рая может локализоваться на выпук- 
лой поверхности и на основании мозга (см. 
выше). Распознавание хрон. диффузно- 
го лептоменингита в виду отсутствия опреде- 
ленной симнтоматологической картины чрез- 
вычайно трудно и должно основываться гл. 
обр. на этиологических данных, течении и дан- 
ных исследования спинномозговой жидкости. — 
В отношении терапии доступными являются 
гл. обр. сифилитические случаи. 

П. Хрон. епинальный лептоменингит. 
Изменения мягких мозговых оболочек анало- 
гичны таковым при хрон. церебральном лепто- 
менингите, часто встречаются оссифицирован- 
ные пластинки. По распространению разли- 


чатют диффузную и ограниченную формы. Пер- 
вая встречается при различных этиолотических 
воздействиях эндо- и экзогопного происхожде- 
ния (инфекция, алкоголизм и другие интокси- 
кации, дискразические заболевания, длитель- 
ные воздействия холода, старость). Хрон. сии- 
нальный лептоменингит может протекать без 
выраженных клия.симптомов. Он может ослож- 
пять ряд хроп. заболеваний позвоночника и 
спинного мозга, но может развиться и первич- 
но, являясь в нек-рых случаях спинальной ло- 
кализацией серозного церебральпого М. Боль- 
шое значение имеет хрон. ограниченный спи- 
нальный лептоменингит (кистозный арахнои- 
дит, см. вышо). М, Марсулие. 
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МЕНИНГОНОНКК (Мепіпоососсиѕ іпётасе агі, 
5, РірІососсиѕіпітасеПшагіѕ тепіпоіїіаіѕ Меісһ- 
ѕеайт, 8. М№еізѕегіа ішітасеПшагіѕ), возбуди- 
тель эпидемического церебро-спинального ме- 
нингита. Представляет собой парный кокк из 
двух особей, обралценных друг к другу упло- 
щенными поверхностями (сходство с кофейным 
бобом) [см. отд. табл. (ет. 743—744), рис. 4]. 
Кокки могут также распиолататься одиночно 
или группами из четырех особей. В епинно- 
мозговой жидкости М. всего чаще находится 
впутри клеток; это интрацеллюлярное положзе- 
ние не является однако правилом. М. характс- 
ризуется большим разнообразием величины и 


формы; наряду 6 маленькими встречаются так- 
же очень большие кокки, в несколько раз пре- 
вышающие обычную величину. Обесцвёчивает- 
ся по Граму. Окрашиваемость М. в трупном 
материале может значительно падать. М.—стро- 
гий а9роб; свежевыделенпый, он растет только 
па средах, содержащих аецитическую или се- 
розную илевритическую жидкость или сыво- 
ротку крови. В последующих генерациях даст 
рост также на’ обычных питательных средах 
без добавления асцитической жидкости или сы- 
воротки. Из сахаров разлагает глюкозу и маль- 
тозу, причем среда приобретает кислую реак- 
пию; на другие сахара не оказывает действия. 
На асцитическом агаре (всего лучше в отно- 
пении 1:3) рост характерный: спустя 20 ч. 
появляются колонии диаметром в 1—3 ми, 
круглые, сероватыс, просвечивающие, с мато- 
вым блоском; они легко снимазотея и без труда 
эмульгируются. Через 48 ч. колонии достигают 
4—5 мм в диаметре, центр их темный, с корич- 
невым оттенком. Выгодным усовершенствова- 
нием среды является прибавление к асцит-ата- 
ру виноградного сахара (11/,—2%,). Для выра- 
щивапия М. предложено много специальных 
сред; заслуживает упоминания агар с челове- 
ческой кровью (БспоіиліПег’'а) и с виноград- 
ным сахаром (Иез ет’а), ириготовлясмый т. о., 
что к мясо-пептонному атару прибавляется 20%, 
стерильно взятой человеческой крови и 2% ви- 
поградпого сахара. Среда имеет диференциаль- 
нодиагностическое значение: колонии М. круг- 
лые, 1—6 мм в диаметре, плоские, сероватого 
цвета с фиолетовым оттенком. 

М. принадлежит к числу весьма малорези- 
стептпых микроорганизмов; при пагревании в 
жидкой среде до 100° он гибнет моментально, 
при 4° 70°—в 5 мин.; по Доптеру (Рорфег), ббль- 
шая часть культуры погибает уже при 41°. М. 
чрезвычайно чувствительны. к высыханию. При 
отсутствии специальных ‘мер предохранения 
против высыхания культуры М. на асцитиче- 
ском агаре могут погибпуть уже через 2—3 дпя. 
Весьма чувствительны М. и к действию дезин- 
фицирующих средств; 1%-ный раствор лизола, 
карболовой к-ты, креолина убивает М. в 1 ми- 
нуту; так же действуст раствор сулемы 1 ; 1 000. 
Прямой солнечный свет убивает М. в 4—6 часов 
(Доптер), тогда как рассеянный оставляет их 
живыми и после действия в течение 5—6 дней. 
Вызвать при помощи М. картину церебро-спи- 
нального менингита у подопытных животных 
не удается; исключение составляют только 
некоторые виды обезьян, причем для этого 
обезьяне необходимо вводить болыние количе- 
ства М. непосредственно в спинномозговой ка- 
нал или зи аџгат. В последнее время П. Ф. 
Здродовскому удалось вызвать экеперименталь- 
ный менингит у кроликов, вводя им менинго- 
кокки помощью подзатылочной пункции. 

Сутлествует несколько типов М. Впервые на 
это обратил внимание Доптер, выделивший в 
1909 г. из носоглоточной слизи диплококков, в 
морфологическом, биол. отнотепиях и в отно- 
шении роста вполне схожих с М., но не аглюти- 
нировавшихся иммунной противоменингокок- 
ковой сывороткой. Доптер назвал их параме- 
нингококками и разделил затем на подгруппы 
а, В и у). Гордон и Муррей (богаоп, Митау; 
1911), пользуясь реакцией аглютинации и мето- 
дом специфической адсорпции атлютининов, 
разделили М. на 4 типә: Г, И, Ши ТУ, причем 1 
и ПІ, еодной стороны, 1 и ТУ, е другой, оказа- 
лись близкими друг к другу. Во Франции Ни- 
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коль, Дебен и Жуан (№!соПе, Рераіцв, опал), 
отказавшись от классификации Доптера, уста- 
повили существование 4 типов М., назвав их А, 
В, Си р. Тин А соответствует 1 и ПІ типам 
Гордона; тип ВИ и ІУ типам, тогда как ти- 
пов, соответствующих франпцузеким Си 2, в 
англ. классификации нет. В Дании помимо че- 
тырех типов Гордона Томсен и Вульф (Тћот- 
ѕеп, №) выделили также тип А, стоящий 
особняком. В СССР Чельный изучил 43 куль- 
туры М., причем 19 раз был найден тип А, 
#1—тип В, тогда как остальные три культуры 
не аглютинировались ни одной из четырех ви- 
дов сыворотки. Троцкий в течение 1924—96 гг. 
выделил 49 штаммов М., причем 19 штаммов 
(395) соответствуют типу А фрапц. классифи- 
кации, 28 (57%) типу В и ё (49%)—типу С 
{ланные Чельного и Троцкого касаются Мо- 
сквы и Московской области). В общем необхо- 
димо принять множественность серологически 
различных типов М., причем тины различаются 
между собой по своим антигепным свойствам— 
обстоятельство, имеющее значение как для 
бактериол. диагноза, так и для лечения (приме- 
нение для лечения сыворотки, соответствующей 
типу М., вызвавшего данное заболевание). — 
Для диагностики эпидемического церебро-ени- 
нального менипгита необходимо выделение 
штамма М. и идентифицирование его; послед- 
пее производится при помощи аглютинации 
специфической сывороткой, причем необходи- 
мо применять сыворотку всех 4 типов. Диагно- 
етическое значение реакции Видаля, а также 
реакции отклонения комплемепта весьма огра- 
ничено; реакции эти дают ненадежные резуль- 
таты; в частности определение тина при помо- 
щи реакции отклонения комплемента невоз- 
можно. В эпидемиол. отношении большое зна- 
чение имеет факт широкого распространения 
носительства М. здоровыми людьми в 
носоглоточной слизи (см. Менингиты, эпиде- 
мический церебро-спинальный менингит). 


Лит.: Журн. эпидемиол. и минробиол., 1983, № 41 
{ряд статей); Илюева Н. и Троцкий В., Об измен- 
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КОНКОВ в связи с вопросом об изготовлении моновалент- 
ных противомонинтококковых, сыворотон, Гиг. и эпид. ө 
1987, №11; 0орїсг С., Ііпѓесіїоп шопіпвососсідце, 
р. 1991 (лит. ); обе р К., Мештеококкев (Нпар. 
а. раіозепеп Мікгоогвапріѕтеп, ега сепеђеп у. \. коі 
1е, В. Кгацѕ и. Р. Оеп, В. ГУ, Јепа--Ветіп-— 
Улеп, 1927, лит.); дагодоузку р. а. Уогопі- 
па Е., ЫЕхрегітепаї охапищанопв іп сёгергоѕріпаї ше- 
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1939. в. Любарекий. 

МЕНИСН, форма поверхности жидкости в ка- 
пилярных трубках. Если жидкоеть смачивает 
стенки трубки (напр. вода в стеклянном капи- 

з ляре), к вогну- 
тый, для песмачивающей 
жидкости (напр. ртуть в 
стеклянном капиляре— 
М. выцуклый. Та или 
иная форма М. зависит от 
соотношения между сила- 
ми молекулярного спепле- 
ния (М) и силами прили- 
пания жидкости к стенке 


смачивания), то равнодей- 
у у “ ствующая этих двух сил Б 
паправлена внутрь стенки (рис.); жидкость под- 
нимаотся вверх по капиляру, и поверхность 
ее имеет вогнутую форму, т. в. при равнове- 
сии поверхность эжидкости всегда перпепдику- 
ллрна к действующей ‘силе. Если же К< М 


(К). Если К>М (случай. 


(несмачивающая жидкость), то равнодействую- 
щат П направлена внутрь жидкости, и М. 
имост выпуклую форму. 

МЕНИСНИ СУСТАВНЫЕ (1101361 ат си! го$, 
мениски хрящевые, ИргосатПаетев іпбегатіі- 
соагеѕ, межсочлеповные хрящи, 4156 агіісша- 
тез), хрящевые пластинки, расположенные ме- 
жду суставными поверхностями костей нек-рых 
суставов. Поверхности М. являются точным от- 
печатком соприкасающейся с ними костной по- ' 
верхности; при выпуклых суставных концах 


а, р с а е 


Рис. 1. Схема различных стадиев в развитии ди- 
артроза: а—два хонлрогенных слоя, соприкаеаю- 
щиеся между собой после исчезновения ереднего 
слоя, 0-—образовапие суставной щели, с—сустав 
взрослого, 4-—сустав с мениском, занимающим 
всю суставную щель, е сустав с мениском, за- 
нимающим только периферии щели: 1-часть ске- 
лета в стадии хряща, 7 --костный скелет; 2—хон- 
дрогенпый слой; 3—мезенхима; 4--суставная щель; 
5-—полость сустава; 6—суставной хрящ; 7 —над- 
ностница; 8-—мениск занимает щель; 9—-мс- 
ниск занимает только периферическую часть су- 
ставной щели; 10- боковые связки; 11—синовн- 
альная оболочка. 


костей М. чаще всего бывают двояковогнутыми. 
Форма и размеры М. очень разнообразны: ино- 
тда М. занимают весь сустав, являясь полным 
диском (рис. 1) (аізсиѕ агіісиатів), отделяю- 
щим вполне две суставные поверхности костей, 
как напр. в виеочно-нижнечелтоетном суставе; 
иногда М. в центре имеет отверстие и предета- 
вляст плоское кольцо (рис. 1), тем самым допу- 
ская соприкосповение костей сустава друг с 
другом в центре этого хрящевого кольца, что 
опять-таки изредка наблюдается в том же ви- 
сочно-нижнечелюстном сочленении. В других 
случаях межсочленовый хрящ не только утерял 
свою центральную часть, но и часть своей 
окружности; тогда он принимает вид серпа (по- 
лумесяца), выпуклый край к-рого, более высо- 
кий, сращен с окружающими тканями, в то вре- · 
мя как внутренний тонкий край лежит свобол- 
но внутри сустава. Примером такого вида М. 
являются М. коленного сустава.—У М. две 
тладкие поверхности покрыты синовиальной 
оболочкой и увлазкняются синовиальной жид- 
костью. М. укреплены по евоей нериферии, но 
тем не менее постоянно следуют за смещениями 
костей сустава при движениях. М. состоят из 
фиброзных пучков и хрящевых клеток между 
ними.—Сосуды и нервы М. вступают в них с 
наружного края, проходят часть их толщи и 
ветвятся, не достигая их внутреннего края, 
нервы проникают в М. как с сосудами, так и 
самостоятельно. 

Эмбриология М. Различные части ско- 
лета в состоянии хряшевого остова не сопри- 
касаются между собой непосредственно, как у 
взрослого; между ними па месте будущего су- 
става имеется более или менее утолщенная 
зона, названная (Непке) промежуточным ди- 
ском. Этот промежуточный, или межхрящевой 
диск сам слагается из З различных слоев: сред- 

ого (мезенхимный слой) и двух краевых слоев, 
приложащих к соответствующему хрящевому 
остову (хондрогенные слои). Из двух нослед- 
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них слоев развивается хрящ суставных концов 
костей; из мезенхимного слоя развивается М. в 
суставах, где суставные концы костей сопри- 
касаются друг с другом не во всех точках. — 
М. имеются в височно-нижнечелюстном, гру- 
дино-ключичном, ключично-акромиальном, ко- 
ленном и лучезапястном суставах. 

М. между суставным отростком нижней 
челюсти и суставной ямкой и суставным 
бугорком височной кости по форме близок к 
двояковогнутой поперечностоящей пластинке 
(рис, %). Такая форма 
необходима как компен- 
сация при двух выпук- 
лых поверхностях го- 
ловки нижней челюсти 
и суставного бугорка 
височной кости (Бату- 
ев). Полость сустава де- 
лится мениском на две 
несообщающиеся между 
собой полости. Мениск 
вытянут в виде эллипса 
и расположен наклонно 
вниз вперед. Передняя 
часть передне-верхней 
поверхности М., соот- 
ветствующая суставно- 
му бугорку височной 
кости,--вогнутая, зад- 
няя же часть этой по- 
зерхности, прилежащая 
к суставной впадине той же кости, —выпуклая; 
нижне-задняя поверхность М., прилежащая к 
суставному отростку нижней челюсти, —вотну- 
тая. Края М. сращены с суставной капсулой, 
посредством капсулы М. соединен с верхней пор- 
цией тп. рёетусоіаеі ехбегий (рис. 2). Во всех 
движениях нижней челюсти М. следует за су- 
ставным отростком нижней челюсти, но М. и 
нижняя челюсть не связаны между собой непо- 
движно; при открывании рта М. следует за 
нижней челюстью только до известного преде- 
ла; при максимальном открывании рта М., 
сдвинувшись несколько вперед, останавли- 
вается, а суставной отросток нижной челюсти 
в своем поступательном движении вперед уже 
движется сам по нижней поверхности М., при- 
ближаясь к его переднему краю; при таком пе- 
ремещении М. меняет свое положение из косого 
вниз вперед в горизонтальное и наконец в ко- 
сое вниз назад (рис. 3). При замыкании рта все 


Рис. ®. Сагитальный рас- 
пил височно-нижнечелю- 
стного сустава, рот зак- 
рыт (левая сторона, внут- 
ренний сегмент распила): 
1--суставной бугорок ви- 
сочной кости; 2—мениск; 
3--суставная ямка височ- 
ной кости; 4—т. ріегувоі- 
Чейз ех+.; 5—суставной от- 
росток нижней челюсти. 


Рис. 3. Сагитальный распил височно-нижнечелю- 
стного сустава: а-—рот закрыт, б -—рот полуот- 
крыт, с—рот сильно открыт: 1-—мениек; 2—т. 
ріегусоійепэ ехї.; 3- суставной отросток нижней 
челюсти; 4—задняя связка сустава; 5—наружный 
слуховой проход; в—клетчатка позади суставного 
отростка нижней челюсти; 7 —суставная ямка ви- 
сочной кости; 8—суставной бугорок височной кости. 


движения совершаются в обратном направле- 
нии. В остальных перемещениях нижней челю- 
сти (вперед, в стороны) как мало объемистых 
М. участвует в незначительной степени.— 
Патология. Изолированного заболевания 
нижнечелюстного М. клиника не знает, М. во- 
влекается в пат, процессы всего сустава; точно 


так же и лечение сводится к лечению субтава.—- 
Грудино - ключичный сустав’ меж- 
суставным хрящом разделен на две обесоблен- 
ные полости. М. неправильной формы, лежит ко- 
со сверху вниз снутри кнаружи; центр М. то- 
нок, иногда, истончен до образования отверстия. 
Спереди и сзади М. прочно соединен со связка- 


. ми сустава, верхняя часть М. прочно связана 


с іо. іпіетсіауісиате; внизу М. обычно заходит 
на хрящ первого ребра около грудины и изред- 
ка доходит до іо. соѕіо-сјауісиіаге.—В сочле- 
ненииключицы и плечевого отрост- 
к а лопатки ключица часто (в 34%, Тевіхі) от- 
делена от плечевого отростка лопатки (асто- 
оп) мениском. М. в различных случаях выра- 
жен различно. Описывают 8 типов М. (Ут юм, 
Уеісргесћё, Тезфаф) по степени его выраженно- 
сти--от М. в виде незначительного хрящевого 
отшепления от суставного хряща асготіоп а со 
свободным краем в суставе до степени полного 
М., перегораживающего сустав на две незави- 
симые друг от друга полости. Изолированных 
заболеваний и повреждений данных М. клини- 
ка не знает. 

М. коленного сустава. Кривизнысу- 
ставных поверхностей бедра и большеберцовой 
кости не совпадают друг с другом: вогнутость 
АНН Д 
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Рис. 4. 1-внутренний мениск колена; 2 и 10— 
прикрепление заднего и переднего рогов внутрен- 
него мениска; 3—вадняя крестообразная связка; 
4—Робертова связка бокового (наружного) менис- 
ка; 5 и &—прикрепление заднего и переднего 
рогов наружного мениска; в наружный мениск; 
7—передняя ‚крестообразная связка; 9-—попереч- 
ная связка коленного сустава. 


Рис. 5. Фронтальный распил правого колена, 

вид спереди: 1—соп4у!$ 1а#.; 2—мениск наруж- 

ный; 8—мениск внутренний; 4—крестообразная 

связка передняя; &—-солау1иѕ тедіа!іѕ; 6-—капсу- 
ла сустава. 


суставной площадки большеберновой кости ма- 
ла в сравнении с сильно выпуклой поверх- 
ностью мыщелков бедра. Глубина суставной 
площадки 1іріае увеличивается хрящевыми по- 
лукольцами, толщина которых уменьшается от 
периферии к центру (рис. 4). У М. имеются два 
рога (передний и задний), две поверхности 
(верхняя и нижняя) и два края (наружный и 
внутренний). У взрослых верхняя поверхность 
вогнутая, нижняя-—плоская; у детей (по на- 
блюдениям Сироткина) и нижняя поверхность 
вогнутая; кроме того М. у детей скручен спи- 
ралью по его длинной оси. Будучи в попереч- 
ном сечении треугольными (рис. 5), М. своим 
внутренним острым краем вклинены в дву- 
гранное пространство (ѕіпиѕ сопӣу1о-410іа1іѕ) 
между мыщелками бедра и большеберцовой 
костью.—Форма М. стоит в связи с функцией 
нижних конечностей: они более развернуты, 
выпрямлены у приматов-прыгунов и близки к 
форме кольца у приматов-ползающих. В ка- 
ждом колене два М.: внутренний в виде бук- 
вы С и наружный в виде буквы О, образующий 
почти кольцо, прерванное у епмтейыа іпіег- 


— - — пионы 
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сопаую!аеа. М. укреплены своими рогами к 
большеберцовой кости; передние рога соедине- 
ны между собой поперечной связкой. Рога М. 
по отношению к крестообразным связкам коле- 
на расположены следующим образом, идя спе- 
реди назад: прикрепление переднего рога вну- 
треннего М. к їріа, передняя крестообразная 
связка, передний рог наружного М., прикре- 
пленного впереди ѕріпа МЫае, задний рог на- 
ружного М. и задняя крестообразная связка. 
Связочный аппарат внутреннего мениска сла- 
бее наружного, зато фиксация его к капсуле су- 
става сильнее фиксации наружного М, Вну- 
тренний М. прочно сращен с медиальной боко- 
вой связкой колена; у наружного М. связи с со- 
ответствуюшей связкой совершенно нет. Кровь 


Рис. 6. 1—наружный мениск колена; 2--внут- 
ренний мениск; 3— бугристость большеберцовой 
кости; 4—задняя крестообразная свлзка. 


М. получают через артерии, идущие от капсулы 
и крестообразных связок. В лучших условиях 
питания по наблюдениям Геншена (Непѕсћеп, 
1928) находятся передние и задние рога. Сеть 
сосудов в них проникает радиальными ветвями 
почти до свободного края М. В средних же от- 


делах М. она распространена лишь в наружной . 


их четверти (рис. 6). Вместе с сосудами на 
ту же глубину входят в М. и нервные стволы. 
Наличие такого развития сосудистой сети М, 
разрешает в положительном смысле бывший 
спорным вопрос о возможности развития воспа- 
лительных явлений в М. (гиперемия, инфиль- 
трация и др.), описанных С. Ру (С. Боих) в 
1895 г. в виде щеп13е18 сһтопіса фталта са, 
Остальная же масса М. источником питания 
имеет синовиальную жидкость с ее хим.-биол. 


Рис. 7. Смещение мениснов (Моосћеї еї Таъег- 
піег): А—нога вытянута—мениск смещен кпереди; 
В—нога согнута—мениск смещен кзади. 


свойствами, способными не только питать, но 
и рассасывать даже костно-хрящевые элементы 
суставов, подвергшихся деструкции (Цанов). 

Физиология М. колена. М. при сги- 
бании и разгибании в колене неизбежно пере- 
мещаются вместе с мыщелками бедра (Пи- 
рогов), при разгибании М. сдвигаются вперед, 
при сгибании— назад (рис. 7). М., находясь в 
углу между бедром и большеберновой костью, 


не являются подобием подставки под пяткой 
укороченной ноги, т. е. они своей толщей не 
удлиняют конечности и высоты суставной щели. 
Удаление М. по большинству наблюдений ни- 
сколько не отзывается на работе сустава. Обра- 
зовавшееся за отсутствием 
М. пустое место занимает 
синовиальная жидкость. 
При сгибании в колене при 
неподвижной голени мы- 
щелки бедра катятся спе- 
реди назад и в то же вре- 
мя скользят сзади наперед 
(рис. 8). Помимо этого сги- 
бание в колене сопровож- 
дается вращением бедра 
кнаружи, а разгибание— 
вращением бедра кнутри. 
При ротации голени кна- 
ружи, когда чаще всего и 
происходят повреждения 
внутреннего М., последний 
вместе с капсулой тянется 
сзади снутри вперед нару- 
жу, в то время как его 
задний рог отталкивается 
назад мыщелком бедра, 
скользящего в том же на- 
правлении. В результате 
сильной тяти М. это может повлечь отрыв 
переднего рога или продольное расщепление 
тела М. А. Сироткин.- 
Менисцит—повреждение полулунных хря- 
щей коленного сустава —чаще всего встречается 
у людей, к-рые вследствие своей профессии вы- 
нуждены работать при согнутых коленях или 
производить резкие движения в коленных су- 
ставах (углекопы, горнорабочие, укладчики 
ковров, спортемены). Этиологическим 
моментом является травма. Чаще поражаются 
мужчины, Преобладающий возраст — юноше- 
ский и средний. В отношении распространения 
болышая частота поражений отмечается у жите- 
лей горных стран.—Патологоанатоми- 
ческие формы повреждений М. делятся на 
1) отрывы от мест прикрепления (у переднего 
и заднего рогов и от суставной капсулы), 2) раз- 
рывы самой субстанции хряща (поперечный, 
продольный и лоскутообразный разрывы и раз- 
дробление хряща), 3) всевозможные комбина- 
ции этих раздроблений и 4) случаи с ненор- 
мальной подвижностью М. Центральная часть. 
М. часто ущемляется суставными концами бед- 
ра и голени и вследствие повторных ущемле- 
ний во многих случаях выглядит утолщенной с 
искромсанными краями и рубцовыми разраста- 
ниями соединительной ткани. При гист. иссле- 
довании находят большое развитие сосудистой 
ткани, следы старых кровоизлияний, отеч- 
пость соединительной ткани и переход части 
хрящевой ткани в соединительную. Как на 
очень редкое явление следует указать еще на 
кисты, встречающиеся в наружных М. и по- 
являющиеся через несколько недель или меся- 
цев после травмы. Механизм повреждения за- 
ключается в чрезмерной флексии и ротации ко- 
ленного сустава, причем чаце всего страдает 
средний М. (175 случаев из 214 по Ктоіѕѕ’у и 
50 : 1 по статистике Мотг!зоп’а). 
Симптоматология сводится к ощуще- 
нию резкой боли либо во всем колене либо же 
в части, соответствующей поврежденному М., 
немедленно после получения травмы; вскоре 
отмечается значительная припухлость, б. ч. 


Рис. 8. Сагитальный 
распил медиальноге 
мыщелка бедра, что- 
бы показать переме- 
щение бедра при сги- 
бании и разгибании: 
1и 2--точки, в ното- 
рых бедро и больше- 
берцовая кость соп- 
рикасаются при раз- 
гибании; Ги 2’—те 
же точки при сгиба- 
нии; 3—мениск. 
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всего сустава; иногда б-ной не в состоянии вы- 
прямить конечность; испытывает затрудне- 
ние при ходьбе, особенно при спуске е лестни- 
цы. Течение б-ни либо таково, что консерва- 
тивное лечение не дает розультатов и прихо- 
дится прибегать к оперативному вмешатель- 
ству, либо же больной поправляетея, но при 
наличии повреждения полулунного хряща М. 
подвергается рецидивирующим ущемлениям. 
Поводом в этом последнем случае служит но- 
удобное положение или поворот ноги во время 
работы, ходьбы и т. п., причем резкая боль в 
поврежденном суставе ощущается совершенно 
неожиданно, заставляя держать ногу в полу- 
‚сотнутом положении. Такие ущемления могут 
повторяться, начиная от нескольких раз в день 
и в мослц и кончая редкими случаями в течение 
года. Для установления диагноза пеоб- 
ходимо исключить следующие заболевания: су- 
ставную мышь, разрыв внутренней боковой 
связки, повреждение передней крестовидной 
связки, привычный вывих раќеПае, недостаточ- 
ность т. доадгісірійѕ и 1ре колоппого сустава. 
Наиболее верным способом распознавания цо- 
вреждения М. является исследование рентге- 
новскими лучами. Для получения более рельеф- 
ной картины можно наполнить суставную сум- 
ку колена с помощью двадцатиграммового 
ширица кислородом в количестве 100—250) см?. 
При этом газ, проникая во все отделы сустава, 
обходит оба М. со всех сторон. Данные рентгена, 
необходимы лишь для исключения других за- 
‘болеваний; по отношению к диагнозу самих мо- 
нисцитов рентген. картина ничего не даст. Наи- 
‘более характерным диагностическим призна- 
ком служат явления роцидивирующего уще- 
мления.--П рогноз в общем благоприят- 
ный.— Лечение в острых случаях консер- 
вативное (репозиция М, с наложением иммоби- 
‚лизирующей повязки, покой, ваппы, массаж и 
другие физ.-торап. процедуры). В случаях от- 
сутствия положительных результатов нрибе- 
гают к оперативному вмешательству, заклю- 
чающемуся либо в частичной или полной эке- 
тирпации М. либо в его фиксапии (топіѕсоре- 
ха). Доступ к поврежденному М. паиболее ра- 
ционально достигается путем агіћгофопиіа 10п- 
И та рагараеПагів и агіћгоќопіа ітатв- 
увгѕа115 сит весііопе Поатери соПафета118 
бепи. Профилактика должна быть на- 
правлена на усиление отбора по отношению к 
специальным профессиям, причем особое впи- 
мание должно быть обращено на недопущение 
к работе лиц со слабостью связочного аппарата 
и агіһгіііѕ аеюогталз. Кроме того необходимо 
обратить внимание на условия самой работы, 
делать перерывы в работе для возвращения к 
нормальной статике и периодически подвергать 
специальному исследованию рабочих, долго ра- 
ботающих на данном производстве. 

Лит.: Абрамова А., Ц вопросу о травматиче- 
ских повреждениях коленных менисков, Днепропетров- 
ский мед, ж., 1997, № 5—6; Бобович И., Травма- 
‘тические повреждения полулунных хрящей коленного 
сустава и их лечение, і совр. хир., 1926, вып. 8—4; 
Заркевич Н., Диагностические перспективы при 

‚ повреждениях менисков коленного сустава, Труды 3-го 
Всеукраинского съезда хирургов, Днепропетровск, 1999; 
Костенко М., О вывихе мениска коленного сустава, 
Харьков, 1907; Летник С., Анатомо-физиологические 
данные о менисках колепного сустава в связи с повре- 
ядением таковых, Нов. хир. арх., 1926, № 41—42; 
Лившиц М., Повреждения полулунных хрящей ко- 
ленного сустава, Вестник хир., 1997, № 32; Менсин 
С., К вопросу о повренздении полулунных хрящей колен- 
ного сустава, Днепропетр. мед. ж., 1997, № 3—4; Ор- 
лов И., К лечению повреждений коленного сустава, 
Мед. мысль Узбекистана, 1927, № 6—7; Непзе ев 


АтісгісПс @е{Азвуетвоткойе дег Мепіѕкеп й. Кпіеее1еп- 
Кез, Атеһ. Г. Кіп. Сіг., В, СІТІ, 1928; Маъсјајге, 
меёпіѕвсіќе сћгопідле ац зепом поп фтаитаНаце, Вий. её 
тб. де 18. 506. апа, де Рагіѕ, у. ХСТУ, 1924; Мох сһћеё 
А. еі Татегпіег Ь., РаіоЈовіс аеѕ ттёпіѕдиеѕ ди 
кепои, Р., 1927; Ѕ5еітетгі Е., Віппепуегіеітипееп дег 
Сеіепке (Сһігитоіе, ћгѕе. у. М. Кітѕеһпег ц. О. Могатапп, 
В. УЦ, Арі. 3, р. 1160, В. Мел, 1928). См. также лит. 
к ст. Ноленный сустав. 11. Лепилина-Брусиловекал. 

МЕНОРАГИЯ (от греч. теп-_месяк и твоспу- 

т1—разрываю), сильное месячное кровотече- 
нис. М. по времени соответствует менструации, 
но отличается от нормальной менструации или 
обильной кровопотерей (Вурегтепотгпоеа,) или 
помимо большой кровопотери еще и значитель- 
пым удлинепием срока мепструальных крово- 
‘течений с укорочепием межменструальных про- 
мезкутков (роушепогтроеа). М. может встре- 
чаться при различных заболеваниях женских 
половых органов (миома, карцинома, военали- 
тельные изменения труб и яичников, пара-, пе- 
риметриты, полипозные разрастания эндомо- 
трия, изменения положения матки и пр.), а 
таке при заболеваниях других органов и всего 
ортанизма в целом. При М. ни в яичнике ни 
в эндометрии обычно не находят каких-либо 
определенпых анат. измепепий. Нрожнее уче- 
ние Руге и Гебгарда (Влое, Серћата), объяс- 
нявшее М. эндометритом и в частности так 
наз. гляндулярно-гипериластической формой 
его, опровергнуто работами Гичмана и Адлера 
(Ніїѕертапл, АЯ1ет), доказавитими, что все из- 
менения слизистой матки при М. предетавля- 
ют собой часть совершепно пормального мен- 
струального цикла (они относятея к предмен- 
струальному периоду). М. может нередко об- 
условливаться и различными фнкц. расстрой- 
ствами в деятельности яичников (чаще всего 
неправильное созревание яйцевых клоток— 
расстройства овуляции); в результате частые 
менструации. М. может зависеть повидимому 
и от мышечной (анатомической или функцио- 
нальной) недостаточности матки и от недораз- 
вития всого организма (аномалий конституции, 
общий или половой инфантилизм, астения); в 
результате -обильцые менструации. 

Шредер 65сһтӧаег) непосредственными при- 
чинами М. считает атонию маточной мускула- 
туры, колебания кровенаполнения тазовых ор- 
гапов, нарушения в деятельности яичников. 
Нарушение сократительной способности ма- 
точной мускулатуры может зависеть от миомы, 
неправильных положений и выпадений матки, 
истощения мускулатуры матки в результате 
частых повторных родов, слабости маточной 
мускулатуры в связи с воспалительными измене- 
ниями ее самой или соседних ткапей; последнее 
приводит между прочим к иммобилизации мат- 
ки с последующим резким понижением способ- 
ности к сокращению. Кроме того причинами ме- 
норагий считатотся также нарушения кровена- 
полнения в тазовых органах: активная гипере- 
мия яичникового происхождения, воспалитель- 
ная гиперемия, гиперемия на почве чрезмерных 
половых эксцессов, соібиѕ іпіетгиріиѕ, мастурба- 
ции; затем пассивная гиперемия в малом тазу— 
сердечного, легочного, почечного проиехожде- 
пия; гипертенсия сосудов; варикозное расшире- 
ние вен в клетчатке таза; хроп. застой в органах 
малого таза; нарушение в распрелелении крови 
психогенного происхождения. М. встречается 
при т. н. тромбопенической пурпуре, при хроп. 
интоксикациях и при расстройствах функции 
различных эндокринных желез, паходящихся в 
коррелятивной связи с яичпиками. М. может 

` наблшодаться и при нек-рых хрон. проф, отра- 
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влениях (напр. свинцом, бензолом). Обычно 
М. ограничивается известными пределами, т.е. 
наступающая при пей нек-рая анемия сравни- 
тельно легко и быстро выравнивается. Иногда 
же М. принимает затяжной, очень длительный 
и совершенно атицический характер (см. Мат- 
ка, маточные кровотечения). 

Приступая к лечению М., необходимо в 
каждом отдельном случае установить по воз- 
можности самым тщательным образом этиоло- 
гические моменты. Часто достаточно уже одних 
профилактических мероприятий, т. е. устране- 
ния различных вредных влияний, могущих вы- 
звать усиление менструаций, как папр. чрез- 
мерный или ранпий физ. труд, нецелесообраз- 
ный образ жизни во время мепетруаций, дли- 
тельные запоры и пр. Лечение М. весьма труд- 
ное и длительное. Необходимо общее укрепляю- 
щее лечение, хорошее питание, уход, разумная 
физкультура (с большой осторожностью), кли- 
мат. лечение; впутрь—препараты экелеза, (см. 
Аменорея). Там, где причина М. лежит в той 
или другой недостаточности эндокринных же- 
лоз, рекомендуются органонрепараты: РИлап- 
101, Оуоата01, ОІапаціігіп (по 1 см), тирео- 
идин и пр., инъекции адреналина (0,0007 г казк- 
дые три дня, около 6—10 раз). —При недо- 
статочности маточпой мускулатуры—сокраща- 
ющие средства: Ѕеса1е, Бесасотпіп, Егоомт, Ег- 
соћатіп, Тепоѕіп (все эти средства можно при- 
мепять рег оѕ и в виде интрамускулярных инъ- 
екций), затем “хіт. Пудтаз ия, Нуатаѕіпи 
{0,01—0,02), Ѕіурісіп (3 раза в день по 0,05 в 
таблетках). Опиц (Оріфл) рекомендует, особенно 
для продолжительного употребления, смесь 
бесасотпіпі 10,0, Ѕїурисіпі 0,5, Майт. ваісусі 
2,0, Адиае Певі. ай 25,0 три раза в день по 
10—20 каполь. Действие всех этих препаратов 
непродолжительное. В качестве термического 
раздражения применяются горячие спринцева- 
ния в 45—48° из 1—9 л воды (в межменструаль- 
ный период). Однако широко рекомендовать 
их нө следует в вилу опасности занесения ин- 
фекции. 

Оперативное лечение М. Раньше ши- 
роко. практиковалось выскабливание слизи- 
стой полости матки. После работ Гичмана и 
Адлера этот метод оставлен. Шредер рекомен- 
дует аргавіо при гипоплазии полового аппарата, 
считая, что ранение и связанная с этим реге- 
нерационная гиперемия стимулируют деятель- 
ность яичников. При резком ухудшении общего 
состояния в случаях М. приходится иногда при- 
бегать к высокой ампутации матки. В подобных 
случаях рекомендуется у сравнительно моло- 
дых женщин по возможности оставлять часть 
слизистой матки с тем, чтобы последняя могла 
принимать участие в менструальном цикле.— 
Лечение М. рентген. лучами получило за по- 
следџсе время широкое применение. Особенно 
рекомендуется рентгенотерапия в возрасте пре- 
и климактерическом. Некоторые рекомендуют 
рентгенотсрапию М. и у б-ных моложе 40 лет. 
В этих случаях нсобходимы однако строгие по- 
казания и самое тщательное проводение лече- 
ния в смыеле дозировки. Доза, примепяемая 
при М., для пожилых женщин обычная кастра- 
ционная(р до 35% НЕР для максимально ре- 
зистентного яичника). При дозировке необхо- 
димо учитывать все ипдивидуальные особенно- 
сти случая (возраст, толщина стенки живота, 
характер кровотечения, степепь малокровия и 
нек-рые другие).—Стефан и Фохт (бісрһап, 
№056) предложили при М. рентгенизацию селе- 


зенки небольшой дозой. Раздражающее действие 
рентген. лучей на солезенку сказывается по- 
вышепием фикц. деятельности ретикулярных 
клеток, что в свою очередь ведет к повышению 
свертываемости крови. Эйфингер (Н. Еийпоетг) 
объясняет получаемый при этом эффект гормо- 
пальной связью между селезенкой и яичником. 
Обычно применяемая доза на кожу. в области 
селезенки соответствует 1/, НЕР. Эффект бы- 
стрый, но б. ч. мало продолжительный. 


Лит.: Константинов В., Н вопросу о їћготп- 
рорепіа еззей ая нақ источнике маточцых кровоте- 
чений, Журн. акул. и жен. б-пей, 1928, № 5; Онеги- 
рев В., Маточные кровотечения, М., 1900; Н еу лп, рег 
аіе Огзаспеп ает ти вѓатЕеп и. 70 ВА сет Вебе ипреп, 
Малев. теа. Ҹосһепѕсһг., 1925, р. 1360; Ногпъпеё 
В. и. Міко1ісх- Бабескі Е., Мі1лреѕіғаһішпо 
415 Тһогаріе уупакоІокіѕсћет Ваишееп, йепіта1р1. Тат 
оупак., 1995, №9; Мигп регает 1,., Мііхреѕітаһ- 
1апееп Бег супаікоіовіѕсћеп ВІиіцпвеп, 1614., 1993, №1; 
Кіеск А., ог Тһегаріе йрегтаѕѕіе ѕіагкег тепэігие1- 
Іег Віпўџпесп, Реџіѕсће тей. \Уосһепѕсіг., 1913, р. 653 
и. 678. См. таке соотв. главы основных руководств. 
приведенных при статье Гинекология. А. Каплан. 


МЕНСОН Патрик (Рагіск Мапѕоп 1844—1922), . 
зпаменитый английский паразитолог, автор 
известной книги «Тропические болезни», осно- 
ватель «Гоп4оп бсһоо1 ої Тгор!са1 Меаісіпе», 
творец теории распространения малярии ко- 
марами. Родился в Шотландии. С 14 лет ра- 
ботал чернорабочим в механической мастер- 
ской, гле у него развились іре позвоночника и 
паретическое состояпие правой руки, не поки- 
давшее его всю жизнь. В б-це под влиянием раз- 
говоров со студентами-кураторами приобрел 
любовь к естествознанию. По выздоровлении по- 
ступил на медицинский факультет Абердин- 
ского ун-та, но последние два семестра провел в 
Эдинбургском и Глазговском ун-тах. Мед. фа- 
культет окончил 20 лет. В 1866 г. уехал врачом 
на остров Формозу, в 1871 г.—-вг, Амой, где за- 
нималея изучением слоновой б-ни человека, 
малярисй и проказой. В 1877 г. поставил в связь 
микрофилярий ЕПата ѕапоџіпіѕ потіпіѕ с уку- 
сами кровососущих комаров (которые позднее 
были определены как СШех ѓабісапѕ). В 1883 г. 
М. нашел при вскрытии китайца 11 ленточных 
червей в околопочечной ткани и 1 в плевраль- 
пой полости, т. н. Брагсапат Мапвопі, к-рый, 
как было выяснено много позднее японцами 
Иошида и Окумура (Уоз№19а, Окотига), пред- 
ставллет собой педоразвившийся стадий плеро- 
церкоида, ріроћтіосерћаіиѕ Мапѕопі, нормаль- 
но паразитирующего у собак и кошек. В 1883 г. 
М. возвратился в Англию, где опубликовал 
книгу о тропических б-нях-—«ЕпПагіа ѕапоціпіѕ 
Һотіпіѕ апа сетіаіп рем юттз оѓ рагаз!Ис аі- 
ѕеаѕе». В 1884 г. М. вернулся в Китай, где про- 
извел исследование о зргие; с 1885 г. переехал 
в Гонконг, где в 1887 г. осповал СоПесе ої Ме- 
аісіпе для обучения китайской молодежи меди- 
пине. В 1890 г. окончательно переселился в 
Апглию. В 1894 г. опубликовал работу, в к-рой 
доказывал, что 1) малярийные паразиты долж- 
ны иметь вне тела человека промежуточного 
хозяина и 2) должно сушествовать кровососу- 
щее насекомое, в к-ром этот паразит находится. 
Встретившись с Россом (Ковѕ), тогда молодым 
военным врачом, приехавшим из Индии в Лоп- 
дон, М. предложил ему искать в желудках ко- 
маров «жгутиковые споры» малярийных пара- 
зитов, что и было затем выполнено Россом, по- 
лучившим за это премию Нобеля. В 1898 г. М. 
приступил к созданию Гойпдой Эс600| ої Тго- 
р1са]1 Медісіпе.— Чтобы окончательно доказать 
роль Апорһес1сѕ в распространении малярии, 
М. произвел опыт: из Италии ему были при- 
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сланы зараженные Апорћһе1еѕ, к-рые и искусали 
его сына, заболевшего после этого малярией. 
Менсоном напечатано 156 работ на англ., нем. 
и франц. языках. Курс тропических болезней, 
впервые появившийся в 1898 г., выдержал до 
1929 г. 9 изданий; посмертные издания М.— 


под ред. Рһ. Н. Мапѕоп-Ваћг”а. 
Лит: Попов П., Жизнь и труды Патрика Менсона, 
Труды 4-го Энт.-фито-патологического съезда, в Москве 


5 А Бірновтарћу ої һе \мИпез 70? ће 1аїе іг Раігіск 
Мапзоп, 4878—1919, Вгіё. те@.}., у. ХХУ, 1922; ооа, 
З1г Р. Мапзоп, Атег. јоотп. о? тор. тед., м. ІІ, 1922. 

МЕНСОНА СИНЬКА (Малзоп), 2%-ный раствор 
метиленовой синьки (Меіћу1іепріап теа. рои.) 
в 5%-ном водном растворе буры; растворяется 
при кипячении. Самый раствор нестоек и дер- 
жится только около 6 недель. Как метод окра- 
ски, особенно для малярийных плазмодиев, 
является быстрым и верным. Часто указанный 
раствор разводят дест. водой до тех пор, пока 
слой жидкости в 1 см? едва начнет просвечи- 
вать. Фиксированный объект после обработки 
этиловым алкоголем тщательно высушивают и 
погружают несколько раз в приготовленный 
раствор, пока кровь не примет зеленовато-сине- 
го оттенка. Паразиты-—синие и ясно выделяются 
на, светлом зеленовато-синем фоне эритроцитов. 
Этот же метод окраски обозначают как Менсон- 
Коха окраску. 
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Менструация (от лат. тепзіѕ месяц), 
месячные очищения, регулы, крови, тепвоѕ, 
тепогтћоеа, тепѕігпаја, периодические, на- 
ступающие через б. или м. определенные про- 
межутки времени кровянистые выделения из 
женских половых органов. М. представляет со- 
бой одну из основных половых функций жен- 
щины, причем это—не только местный изоли- 
рованный процесе, ограничивающийся лишь 
выделением крови, но и общее жизнепроявле- 
ние, заключалощееся в циклических измене- 
ниях как в половой сфере, так и во всем орга- 
низме в целом. Первое появление М. свиде- 
тельствует о наступающем половом созревании, 
но не является еще показателем половой зре- 
лости. Появлению первой М. как правило пред- 
шествует ряд существенных перемен как в пси- 
хическом, так и в физическом состоянии девоч- 
ки. Вся совокупность этих изменений характе- 
ризует период полового созревания. В анат. 
отношении основными его признаками являют- 
ся усиленное развитие подкожной жировой 
клетчатки на больших половых губах, бедрах, 
ягодицах, появление растительности на лобке 
и подмышками, сформирование грудных желез 
и сосков, округление форм всего тола и значи- 
тельное увеличение тела матки. 


Время появления и окончания М. 


Время появления первой М. (тепатере) раз- 
лично в зависимости от национальности, кли- 
мата, условий жизни, внешней среды, пи- 
тания, начала физ. труда и тех или др. консти- 
туциональных особенностей данного организ- 
ма. Так, большими статистическими данными 
доказано, что первая М. настунает у деревен- 
ских жительниц позднее, чем у горожанок, что 
на юге М. появляется раньше, что у девочек, 
питающихся преимущественно мясной пищей, 
ерок наступления М. более ранний, чем при ве- 


гетарианском режиме, и т. д. Первое появление 
М. далеко не всегда обозначает собой начало 
правильного ее чередования; нередки такие 
случаи, когда М. устанавливается правильно 
только через несколько месяцев (и даже боль- 
ше), а также случаи, где в первые месяцы она 
приходит с большими интервалами и неодина- 
кова по своей продолжительности. 

В России по данным 34 авторов, обследовав- 
ших 64759 женщин, Груздев установил, что на- 
чало половой зрелости в среднем относится к 
15,83 г., варьируя в зависимости от социаль- 
ного положения. 

По сборной статистике Груздева (1894) сред- 
ний возраст начала М. для женщин различных 
национальностей также варьирует, что пока- 
зано в табл. 1. 


Табл. 1, 
Национальность Число Средний возраст 
обследованных начала М. 
Грузинки.... 443 14,27 
Армянки .... 338 14,29 
Еврейки . Б 466 14,78 
Польқи ..... 2 195 15,35 
Немки ..... 877 15,46 
Карелки (верв) 1 000 15,87 
Русские... . 38 688 15,93 
Финляндки . . . 3 983 16,13 
Зырянки. ... 2 430 16,25 


У русских женщин (на 33 688 обследован- 
ных) М. пачинается на юге раньше, чем на се- 
вере; именно для русских женщин средний 
возраст начала М. составляет на севере 16,64, 
в средней полосе-—15,8, на юге—15,3 лет; для 
крестьянок на ссвере—16,57, в средней поло- 
се—16,15, на юге—15,83. Интересны в этом 
отношении еще наблюдения Соколова (1880) 
над крестьянками северо-восточной части Мо- 
сковского уезда: до отмены крепостного права 
они начинали «носить крови» сравнительно 
поздно. В последнее время многие авторы указы- 
вают на значение конституциональных факто- 
ров, особенно подчеркивая при этом роль пат. 
конституции и в частности предрасположения к 
новообразованиям. Так, отмеченное еще 'Трел- 
лем (Тгое!1) раннее начало М. у будущих б-ных 
с фибромами матки нашло себе подтверждение 
в последующих наблюдениях других авторов. 
Лельчук (клиника Сев.-Кавказского ун-та) 
также отметил разницу в начале М. при фибро- 
ме и раке. Он статистически доказал, что при 
фибромах отмечается обыкновенно более раннее 
начало менструации, при раке же, наоборот, 
сроки ее появления представляются сравни- 
тельно более поздними. 

В значительной степени влияют и конститу- 
циональные аномалии (напр. инфантилизм), а 
также и органические заболевания центр. нерв- 
ной системы (напр. детлепИа ргаесох, эпиле- 
псия), к-рые могут служить причиной позднего 
наступления М. (Ашнер). Поздняя М. (меп- 
ѕігпа+іо фат@ а) может быть также след- 
ствием тяжелых инфекций в детском возрасте, 
различных хрон. заболеваний (например #00), 
истощения организма и т. д. Вее это может 
вести к нарушению функций яичника, к его 
«недостаточности» с последующим заназдыва- 
нием наступления шепатсве. Наряду с теп- 
зітиаїііо агаа, встречаются, наоборот, случаи 
раннего появления М. (теп ѕігиафіо ргае- 
сох). Это наблюдается при преждевременном 
половом созревании, где наряду с менструаль- 
ным кровотечением имеется почти сформиро- 
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вавшийся уже женский организм как в отно- 
шении половой сферы (развитая матка, обиль- 
ная, свойственная взрослой женщине расти- 
тельность), так и всего тела, с характерными и 
типическими чертами женского строения, окру- 
глостью форм и пр. М, ргаесох встречается ред- 
ко; она отмечалась у девочек даже в возрасте 
2—4 лет и должна рассматриваться как пат. 
явление (см. Рифег!аз ртаесох). М. продолжает- 
ся в среднем в течение 30 лет, после чего жен- 
щина вступает в период менопаузы, к-рая на- 
ступает приблизительно в 45—48 лет (редко 
раньше 40 и позднее 50 лет). Как различным 
(в зависимости от целого ряда сочетанных усло- 
вий) бывает время наступления первой М.., 
так же различно и время наступления мено- 
паузы. Существенное влияние на ее прежде- 
временное наступление могут иметь неправиль- 
ная половая жизнь, искусственные аборты (осо- 
бенно повторные), послеродовые заболевания, 
воспалительные процессы в половой сфере, но- 
вообразования и наконец общие острые и хрон. 
заболевания (см. СИтах). Некоторые авторы 
(напр. ЭсВалба) считают возможным возводить 
в правило, что М. тем позднее прекращается, 
чем раньше начинается; другие же считают, 
наоборот, что раннее наступление М. ведет к 
раннему ес прекращению. 


Продолжительность, вила и характер М. 


Продолжительность менструаль- 
ного крововыделения пеодинакова у 
отдельных женщин. Наиболее часта средняя 
продолжительность 3—5 дней, редко встре- 
чаются случаи, где М. тянется только 1—9 дня, 
или, наоборот, 6—8 дней... Продолжительность 
М. является величиной не абсолютно постоян- 
ной у одной и той же женщины, а скорее вели- 
чиной переменной; эта переменность может за- 
висеть не только от тех или иных воспалитель- 
ных процессов, но и от таких факторов, как по- 
ловая жизнь, последствия беременности, родов, 
абортов и т. д. Изменения в продолжительно- 
сти М. физиол. характера нередко могут встре- 
чаться и при наступлении менопаузы. Конштейн 
(Соһпзёеіп) считает, что более продолжительная 
М. наблюдается при раннем ее начале, при ран- 
ней половой жизни (при условии наличия детей 
и кормления грудью). —Интервалы между 
М. также весьма различны; в среднем наичаце М. 
наступает через 28 дней, но нередки случаи, где 
интервалы удлиняются (даже до 35—40 дней) 
или, наоборот, уменьшаются (до 25 дней и даже 
до З недель). Винь (Міспеѕ) на основании опро- 
са женщин, внимательно следящих за своей М., 
выяснил, что в 424 сл. интервалы представля- 
лись б. или м. правильными и только 81 раз 
отмечено удлинение или укорочение их.На ос- 
новании этих же данных Винь счел возмож- 
ным установить 5 групп интервалов, из к-рых 
наиболее часто встречается 28-дневный (табл.2). 


Табл. 2. 
Число | 
Число дней слу- |Процепт 
чаев 
20—21—22 (3 недели). -... бана 
25—26 (немного меньше лунного м-ца) 


28 (лунный месяц) 

30—31—32 (солнечный месяц). ....! 

85 и больше (задержка) ....., К | 
і 


По предложению Зейца (Т,. Ѕеіфх) более ран- 
нее наступление М. принято теперь называть 


81 8 
50 12 
| 


178 
27 | 


пройоменореей, более же позднее-оп- 
соменореей. 

Продолжительность, сила, характер мен- 
струального крововыделения, а также и про- 
межутки между отдельными циклами зависят 
от той или другой конституции, от различной 
способности к развитию яйцеклетки и превра- 
шений желтого тела. Удлинение или укороче- 
ние промежутков между М. может наблюдаться 
у одной и той же женщины в зависимости 
от целого ряда внешних жизненных условий 
(см. дальше—М. и профессия), влияние кото- 
рых наиболее сильно сказывается в моменты 
формирования женского организма и в момен- 
ты начала угасания функции половых желез 
(в преклимактерическом и в климактерическом 
периодах). Что же касается вопроса о взаимо- 
отношениях между продолжительностью ин- 
тервала и продолжительностью менструаль- 
ного крововыделения, то повидимому связи 
между ними не существует; единственно можно 
отметить, что средней нормальной продолжи- 
тельности М. соответствует и средняя продол- 
жительность интервала. Винь кроме того ука- 
зывает на то, что чем больше интервалы между 
М., тем больше продолжительность М.—Ука- 
занная цикличность менструального цикла на- 
блюдается однако не во всех странах. Так, еще 
в 1887 г. Генниг (Неппів) указывал на то, что 
у лапландок и гренландок, живущих в поляр- 
ных странах, интервалы между М. в значитель- 
ной степени удлиняются (3 месяца. и больше), у 
эскимосок М. не бывает в зимнее время, а на Ог- 
ненной Земле у женщин совсем не наступают 
М., а если таковые и бывают, то крайне редко. 
(О пат. отсутствии М. см. Аменорея.) 

Появление тепатсће сопровождается целым 
рядом своеобразных ощущений; только в не- 
значительном числе случаев оно не вызывает 
каких-либо заметных переживаний и отклоне- 
ний психики. 

Мо11 {па шепз%$гиа [1а. Менструация, 
точно так же как и некоторые другие фазы 
всего овариально-маточного цикла, сопрово- 
ждается целым рядом своеобразных болезнен- 
ных ощущений как в половой сфере, так и во 
всем организме. Эти специфические ощущения 
квалифицируются как циклические физиол. 
явления и присущи болыпинству женщин. Ма- 
рия Тоблер (М. То ег) на основании 1 000 на- 
блюдений над женщинами в менструальном пе- 
риоде пришла к заключению, что те или другие 
болезненные ощущения наблюдаются в 75— 
80%. Не так редко (10—15%) эти «физиологи- 
ческие» менструальные боли могут проявляться 
в более резкой степени (даже и при правильно 
протекающей М.) и рассматриваются уже как 
явление патологическое. Весь этот комплекс 
различного рода болевых ощущений перед и во 
время М. носит название тоітіпа тепзгаа- 
Па; они могут быть весьма различны и нахо- 
дятся в зависимости как от внешних условий, 
так и от индивидуальных особенностей данного 
лица. МоНтіпа тепзгиаПа согласно много- 
численным наблюдениям встречаются во вся- 
ком возрасте—до и после начала половой жиз- 
ни, до и после родов. Боли, исходящие из по- 
лового аппарата, наблюдаются внизу живота, в 
пояснице, крестце и носят ноющий, нередко 
схваткообразный характер; они могут быть 
и тянущими, распространяющимися на ноги; 
часто наблюдается чувство тяжести, чувство 
давления внизу живота. Этим ощущениям не- 
редко сопутствуют симптомы со стороны моче- 
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вого пузыря и кишечника (частые позывы, за- 
поры, поносы). Боли могут обусловливаться 
(даже при отсутствии каких-либо заболеваний 
половой сферы) или маточными сокращениями 
или же внутрисекреторными влияниями (яич- 
ник). Многие другие симптомы объясняются 
усиленным кровенаполнением в полости матки, 
гиперемией. Панков (Рапкож) даст этим болям 
название «маточпых явлений выпадения». 
Общие явлепия крайне разнообразны; они на- 
блюдаются независимо от местных болей и ощу- 
щений, по могут быть и непосредственно с ними 
‘связаны. К ним относятся общая слабость, не- 
дцомогапие, быстрая и легкая утомляемость, 
колебания настроения, отклопения в психике, 
головные боли, ощущение жара, потеря апети- 
та, тошнота и др. (см. ниже). Длительность 
этих болей и общих явлений неодинакова у раз- 
ных женщин; обычно они возникают накануне 
М. (за один день, редко раньше) и продолжают- 
ся один-два дпя. Нек-рыми авторами (Зертбдег) 
отмечено, что боли во время самой М. наичаще 
бывают местными, предменструальные же явле- 
ния чаще носят псих. характер. Кроме этих 
болезненных ощущений, непосредственно при- 
уроченных к менструальному крововыделению, 
отмечаются еще боли, наступалощие посередине 
между двумя М. Они носят название «промежу- 
точных» болей (МИде]зеЪ лети, дуѕтепоггћоева 
іпфегтепѕігџа118, сгіѕе шфегшепзгиаеПе) и могут 
иногда сопровождаться и незначительным кро- 
воотделением («промежутопное» крововыделе- 
ние; лизовулия, по біта у; г60]ез ѕптпит 6га1- 
теѕ). «Промежуточные» боли встречаются реже, 
чем тоЙпипа паепзфгиаПа, но аналогичны им; 
еще реже наблюдается дизовулия. Винь (1925) 
указывает, что наиболее частыми симптомами 
этих кризов являются чувство жара в гониталь- 
ной зоне и давление впизу живота, боли в крест- 
цеи в пояснице, лейкорея, небольшое крово- 
выделение, нервное возбуждение и др. Редко 
наблюдаются случаи, в к-рых полностью выра- 
жен весь этот симптомокомплекс. На основании 
своих наблюдений Винь пришел к следующим 
выводам: у 424 женщин, к-рые жили половой 
жизнью и имели детей, интерменструальные 
ошущения были в 3%; продолжительность их 
колебалась от нескольких часов до двух дней; 
у многих женщин они отмечались как постоян- 
ное явление, у нек-рых же они возникали толі- 
ко при утомлении; у 370 женщин, не живших 
половой жизнью (впоследствии они вышли за- 
муж и имели детей), ощущения эти встречались 
также в 3%; продолжительность их у одной 
отмечена была в 4 дня. У 60 женщин, к-рые 
обращались за советом по поводу бесплодия, 
интерменструальные кризы отмечены были узке 
я 13%, причем они были большей продолжи- 
тельности (до 6—8 дней). В виду того, что ошу- 
щения эти при бесплодии часто отмечаются в 
связи с сопутствующими воспалительными за- 
болеваниями, можно думать, что причина их 
возникновения заключается в недостаточной 
или неправильной функции яичников (вероят- 
нос вссто на той же воспалительной почве). 
Количество теряемой крови какв 
течение суток, так и во время всей М. подвер- 
жено значительным индивидуальным колеба- 
ниям. Так, отмечено, что на юге количество это 
больше, чем на севере, что оно больше ночью, 
чем днем. Не остается без влияния также и образ 
жизни: у женщин физ. труда оно менее значи- 
тельно, чем у ведущих сидячий образ жизни, 
особепно при чрезмерном питании. Кроме того 
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эти колебания могут зависеть и от термических 
раздражений; так, холод уменьшает, а тепло 
увеличиваот интепсивность крововыделепия. В 
средпем во время М. выделяется от 50 до 1002 
крови, нои в нормальных случаях может терять- 
ся до 150 и даже до 250 а. Необходимо иметь в 
вилу, что вместе с кровью происходит еще зна- 
чительное выделение слизистого секрота из мат- 
ки. Количество выделяющейся крови может за- 
висеть от конституциопальных особенностей, 
напр. от свойств сосудистой системы, от опреде- 
ленного тонуса маточной мускулатуры и пр. 
Нек-рые авторы проводят параллель между ко- 
личеством выделяемой крови и общим состояни- 
см организма. Так напр. Винь приводит приме- 
ры удлипепия М. у пек-рых жешцин, страдаю- 
щих заболеваниями печени. При решении по- 
проса о том, какое количество теряемой крови 
должно считаться физиологическим и какое па- 
тологическим, нельзя исходить из каких-либо 
определенных цифр; нужно гл. обр. учитывать 
общее состояпие и самочувствие женщины. На- 
ряду с большей потерей крови и развивающим- 
ся общим недомоганием пат. признаком может 
быть и выделение кровяных сгустков (особенно 
с болями), хотя бы и неболыших. 

Интерес представляет также и со ста в мен- 
струальной крови вхим. и морфол.отношениях, 
а также и нек-рые ес специфические особенно- 
сти. Менструальпая кровь-—темного цвета, :с0- 
держит большое количество слизи и обладает 
характерным (иногда неприятным и для самих 
женщин) запахом, к-рый нередко появляется 
ещо до самого истечения крови, еще при прел- 
мепструальпом слизистом выделении. По срав- 
нению с обычной кровью в мепструальной мепь- 
ше НЬ, красных и белых кровяных телец. Она 
обладает меньшим уд. весом, высоким содержа- 
нием воды, пониженной молекулярной концен- 
трацией, повышенной щелочностью и кроме 
того отсутствием способности к свертыванию. 
Причина этой последней особенности до сих 
пор окончательно еще не выяспепа. Бөльшин- 
ство авторов ставит несвертываемость крови в 


‚ причинную связь с отсутствием фибрина и фиб- 


риногена, к-рые в первые же моменты мен- 
струального истечения подвергаются разрупс- 
пию со стороны образующегося триптического 
фермента. Другие объяснения причин этой пе- 
свертываемости (как-то: наличие большого ко- 
личества слизи, возможность воздействия мо- 
лочной к-ты, содержание антикоагулирующего 
вещества в самом эндометрии, нахождение ан- 
титромбина в матке, яичнике и эщелтом теле 
и др.) пе получили обтего признания. В мен- 
струальной крови паряду с муцином и глико- 
теном обнаружены кальций, лецитин, холесте- 
рин, мышьяк, фосфор и пр. Содержание нек-рых 
из этих веществ превыптает таковое же в обыч- 
ной крови (например лецитип) или же, наобо- 
рот, предетавляется более низким (холестерин). 
В отношении общего содержания белка мнения 
различны: одни полагают, что оно меныше, 
другие же считают его равным содержанию бел- 
ка в обычной крови. Наличие всех этих ве- 
ществ в отторгаюшейся слизистой и в мен- 
струальной крови мпогими авторами трактует- 
ся как удаление из организма ненужных и пе 
безразличных для него питательных веществ, 
к-рые не могут быть использованы в виду нена- 
ступления беременности. Вопрос о том, выде- 
ляются ли с менструальной кровь и т. н. «ме- 
нотоксины» (название, даппое предполагаемым 
токсинам, циркулирующим в крови и выраба- 
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тывасмым в связи с овариально-маточным цик- 
лом), должен быть (но крайней мере в данный 
момент) решен отрицательно. Также не под- 
тверждено еще наличие «менотоксина» в молоке 
у менструирующих женщин (Етапк). Шиккеле 
(Зев1ске]с) определенно высказывается против 
присутствия «монотокеинов» в менструальной 
крови. В своих многочисленных эксперимен- 
тах с менструальной кровью на животных он 
ни разу не мог отметить какого-либо вредного 
ее действия. Он отмечал после инъекции ее 
лишь недолго длящееся понижение кровяного 
давления, в силу чего высказывает предполо- 
жение, что она содержит те же вещества, (сосу- 
дорасширяющие и вызывающие понижение кро- 
вяного давления), которые находятся в матке 
и яичнике. 

Причины и биологическое значение М. По- 
пытки освещения причин наступления М. ветре- 
чаются еще в самых древних источниках. 
Вполне понятно, что эти толкования носили 
эмпирический, примитивный характер даже в 
устах основоположников древней медицины. 
Основным, державшимся веками воззрением 
было то, что при М. женщина освобождается от 
разных ядовитых веществ, в силу чего возникло 
и само название «месячное очищение». Это воз- 
зренис культивировалось и религией, которая 
запрещала общепие с женщиной во время М. 
и считала оскверненным каждого, кто соири- 
коснется с ней в этот период. В индусской ме- 
дицине М. приравнивалась к аборту, отмечен- 
пый же циклический характер ес послужил 
поводом к возникновению т. н. «лунной теории», 
по к-рой считалось, что М. наступает после пол- 
нолуния (упоминания о лунной теории встре- 
чались и в позднейших источниках, и даже в 
ближайшое время есть отдельные попытки ее 
обосповапия). В века, близкие к нам, мы ветре- 
чаемея с целым рядом других воззрений, но все 
они основывались на одном эмпиризме и отли- 
чались той же фантастичностью. Так например 
встречались указания на местную конгестию 
на почве полового влечения (Т.е Саф, 1765), на 
переполнение матки кровью (Азбтие, 1768), 
наклонное положепие матки и соответствующее 
расположение кровеносных сосудов (Вапае- 
Іосдџе, 1789) и др. Объяспялась М. степенью 
культуры и цивилизации; так, Руссель (Коцѕ- 
ѕе1, 1803) полагал ‚что это есть акт, свойственный 
только -цивилизованной женщине и возникаю- 
щий на почве чрезмерного питания. Возникшая 
и вскоре же оставленная (1837) мысль Бурдаха 
(ВитдасВ) о том, что М. составляет как бы доба- 
вочный эквивалент к акту дыхания и что 
будто бы с менструальной кровью удаляется из 
организма избыток СО,, может служить при- 
мером того, что те или другие взгляды на М. 
служили обычно отражением господетвовавших 
направлений в медицине и были вызваны стре- 
мленисм объяснить загадочную сущность ее но- 
выми идеями (как известно, взгляд Бурдаха 
основывался 
факте несвертываемости менструальной крови, 
которую он объяснял переполнением орга- 
низма СО.). | 

Б. или м. научное обоснование происхожле- 
пия М. начинастся только в 19 в. после откры- 
тия К. Бэром (Вает, 182?) человеческого яйца. 
И действительно; в ближайшие же годы после 
этого вопрос о М. начинаст приобретать совер- 
шенно новый характер; взамен веками господ- 
ствовавших умозрительных взглядов в оспову 
М. кладут уже фактический материал, т. е. 


на только-что открытом тогда @ 


чисто анат. данные. Честь этих новых изыска- 

ний принадлежит бесспорно франц. ученому 

Негрие (Хевгіег), классическими работами ко- 

торого начинается новая эра в учении о М.; они 

внесли определенное научное оживление и по- 

служили толчком для ряда новых исследовапий 

не только во Франции (Вас1ротзКу), но и в Гер-. 
мании (Віѕсһой) и в Англии. Негрие на осно- 

вании ряда анат. исследований пришел к за- 

ключению о циклическом превращении фоли- 

сулов, об их ежемесячном разрыве. Кроме того 

им указана, зависимость М. от овуляции, отме- 

чоно, что у женщин при отсутствии яичников 

никогда не бывает М. и что она прекращается 
при искусственном их удалении. Первоначаль- 
ные предположения о зависимости между М. 

и овуляцией заключались в том, что на меп- 
струальное крововыделение смотрели просто 
как на следствие выхождения крови при лопа- 
нии фоликула и последующего прохождения ее 
вместе с яйцевой клеткой через трубу в матку. 
"Только впоследствии благодаря исследованиям 
ряда авторов (Вирхова и особенно Іеороја’а) 
было установлено, что менетруальпое крово- 
выделение исходит только из слизистой матки, 
в силу чего требовалось и новое толкование 
происходящих явлений. Сначала появилась 
знаменитая Пфлюгеровская теория рефлектор- 
ного раздражения; впоследствии в связи с по- 

явлением и развитием учения о впутренней 

секреции все большие права стала завоевывать 

внутрисекреторная теория, к-рая в наст. время 

разделяется всеми учеными. Теория Ифлюгера 

{сторонниками к-рой были такие видные гине- 
кологи, как Леопольд и др.) признавалась мно- 

гими до самого последнего времени, когда ужо 

совершенно выяспилась важная роль яичника 

в отдельные фазы менструального цикла и пря- 
мое влияние его гормонов на циклические пре- 
вращения в слизистой матки. 

Пфлюгер задался целью выяснить механизм 
и сущность отношений между М. и овуляцией. 
Он считал, что причиной возникновения мен- 
струального крововыделения являются раздра- 
жения, исходящие из созреваюшего и расту- 
щего фоликула, т. е. рост фоликула сопрово- 
ждается раздражением нервов яичника, к-рое 
суммируется, передастся дальше по нервным 
путям и наконец отражается на слизистой мат- 
ки; в ней благодаря такому рефлекторному дей- 
ствию возникают пременструальные превра- 
щения. Пфлюгер считал, что эти изменения в 
слизистой матки могут быть вызваны не только 
растущим фоликулом, но и другими рефлектор- 
ными влияниями, к числу к-рых он относил и 
половой акт. Теория Ифлюгера в течение вто- 
рой половины 19 в. была наиболее распростра- 
ненной благодаря тому, что после ее возникно- 
вения Бишофом (Віѕсһой) была доказана одно- 
временность овуляционной и менструальной 
фаз (менструальное крововыделение происхо- 
дит почти в одно и то же время с разрывом фо- 
ликула), а Штрасманом (З4таззтапи) даже про- 
верена экспериментально на собаках с положи- 
тельными результатами возможность подоб- 
ного рефлекторного воздействия. Штрасман 
вводил солевой раствор и другие жидкости в 
яичники собак с целью выввать в них раздраже- 
ние и действительно наблюдал у ниҳ повышон- 
ную секрецию из влагалища и матки, к-рую он 
приравнивал к течке. 

Долго господствовавшая теория Пфлюгера 
была поколеблена последующими эксперимен- 
тальпыми исследованиями и наблюдениями уже 
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на живой женщине в эпоху развития хир. эры 
в терапии женских заболеваний. Было дока- 
зано, что действительно между яичником и 
маткой существуют определенные отношения, 
что под влиянием яичника совершаются пери- 
одические изменения в слизистой матки, но 
связь эта не нервного, т. е. не рефлекторного, 
а гормонального характера (опыты с пе- 
ресадкой яичника в различные части тела). 
Дальнейшие исследования подтвердили пол- 
ностью значение внутрисекреторной деятелт- 
ности яичника в овариально-маточном цикле. 
Современный взгляд на М. сводится к тому, что 
основной се причиной является внутренняя се- 
креция яичника, что проиеходящие цикличе- 
ские изменения в слизистой матки с последую- 
щим отделением крови находятся в зависимости 
от яичника, гл. обр. от его фоликулярного ап- 
парата. Современное понимание биол. значе- 
ния М. основывается на сущности циклических 
изменений, происходящих как в половой сфере, 
так и во всем организме женщины. Устано- 
вленным фактом является то, что без овуля- 
ции нет М. Все периодически совершающиеся 
в организме сложные физ.-хим. процессы имеют 
конечной своей целью подготовить его на слу- 
чай возможной беременности; само же крово- 
выделение имеет то основание, что оно поддер- 
живает функционирующую в течение опреде- 
ленного времени слизистую оболочку и служит 
моментом для ее обновления, без к-рого невоз- 
можно было бы и привитие оплодотворенного 
яйца. Данные анализа менструальной крови 
могут говорить дополнительно и о том, что 
менструальное крововыделение, знаменуя со- 
бой гибель неоплодотворенной яйцевой клетки, 
имеет и то назначение, что уносит с собой также 
и питательные вещества, заготовленные на слу- 
чай беременности, но неиспользованные в виду 
ненаступившего оплодотворения. 
Менструальный цикл. Как было уже 
сказано выше, М. рассматривается теперь не 
как обособленное местное явление, а как сово- 
купность системных изменений, к-рые, нося 
общее собирательное название «овариально-ма- 
точного цикла», могут быть разделены на три 
основных группы: 1) изменения в яичнике— 
овариальный цикл (см. Овуляция), 2) изменения 
в матке (маточный, или менструальный цикл) 
и в других частях полового аппарата и 3) изме- 
нения во всем организме и в отдельных органах 
{см. ниже). Все современные знания об ова- 
риально-менструальном цикле ос- 
новываются на целом ряде многочисленных 
исследований, из к-рых классическими, основ- 
ными являются работы Гичмана и Адлера, Шре- 
дера, Р. Мейера, Зейца и Френкеля (Ніїѕсһ- 
тапа ц. Ад1ег, К. Меуег, І. Етаепке1) и др. 
Большая заслуга Гичмана и Адлера заклю- 
чается в том, что они поколебали старое воз- 
зрение о неизменяемости слизистой матки в 
отдельные фазы менструального цикла и гисто- 
логически доказали постоянные, циклические 
изменения, совершающиеся в ней. Р. Шредер 
‚ же в дальнейшем пришел к заключению о на- 
личии в слизистой матки «функционального 
слоя» и его циклических превращений в соот- 
ветствующие стадии маточного цикла (пролифе- 
рзция, десквамация, регенерация). 
Маточный менструальный цикл 
непосредственно связан с теми циклическими 
изменениями, которые происходят в яичнике 
(см. Овуляция); различные фазы этого послед- 
него цикла зависят от созревания яйцевой клет- 


ки, в к-рой многие авторы видят первую и 0с- 
новную причину (ВоБегф Меуег—‹«Ртгітаф 4ез 
Е4ез>) всех биол. периодических явлений в жен- 
ском организме. В менструальном цикле основ- 
ные, наиболее существенные изменения проис- 
ходят в слизистой матки. В виду того, что бла- 
годаря этим’ изменениям создаются соответ- 
ствующие благоприятные условия для восприя- 
тия, укрепления и дальнейшего развития опло- 
дотворенной женской яйцевой клетки, нек-рые 
(напр. 71147 и др.) предлагают фазу накануне 
менструального крововыделения называть не 
«пременструальной», а «прегравидарной». Это 
предложение основано на том, что циклические 
преврашения слизистой матки в эту фазу ана- 
логичны тем морфол. изменениям, к-рые про- 
исходят в ней в начальные стадии беременно- 
сти; на основании этих зке морфол, данных 
предлагается и название йесійпа заменить ргае- 
десійџа. Деление маточного цикла на соот- 
ветствующие фазы основывается на тех гист. 
изменениях, которыв циклически происходят в 
слизистой матки и которые в свою очередь свя- 
запы с деятельностью яичника и изменения- 
ми созревающего и растущего фоликула, выхо- 
ждением яйцевой клетки и образованием жел- 
того тела. 

Изменения в слизистой матки де- 
лятся на 4 фазы или стадия (Р. Шредер): 1) ста- 
дий регенерации (или стадий покоя после быв- 
шего менструального крововыделения); 2) ста- 
дий пролиферации (пролиферативный); 3) ста- 
дий секреторный (или секреции) и 4) стадий 
десквамации, или отторжения (менструальный). 
Первый стадий (регенерация) заключает- 
сл в восстановлении слизистой (фнкц. слой), 
к-рое начинается еще в последние моменты быв- 
шего менструального крововыделения. Оттор- 
жение слизистой до ее базального слоя начи- 
нается еще в начале М., и вслед за ее удале- 
нием в первые же дни начинается ее регенера- 
ция, к-рая заключается в разрастании эпите- 
лиальных клеток желез, в образовании прямых 
железистых ходов (фара), в выстилании всей 
поверхности матки вновь образованной слизи- 
стой и в восстановлении ретикулярных волокон 
стромы. В этом стадии эпителий желез не функ- 
ционирует, железы в значительной степени су- 
жены и не содержат секрета. Второй стадий 
(пролиферация) начинается через восемь 
дней после менструального крововыделения и 
продолжается 7—8 дней. Начальным измене- 
нием этого стадия является быстрое и значи- 
тельное утолщение слизистой (веледствие ро- 
ста и размножения клеток стромы), велед за 
которым начинается размножение эпителия, 
покрывающего маточные железы. Происходит 
значительное увеличение количества зкелез, 
увеличение их полостей, железы расширяются 
и принимают извилистый (штопорообразный) 
характер. В среднем эти прогрессивные явле- 
ния в слизистой и маточных железах продол- 
жаются до 14—15-го дня после окончания 
крововыделения; по окончательном завершении 
развития в слизистой начинают происходить 
дальнейшие превращения, характеризуемые 
как третий стадий, стадий секреторный 
(секреции, пременструальный, прегравидар- 
ный). Стадий пролиферации соответствует окон- 
чанию созревания яйцевой клетки и началу 
разрыва фоликула. Секреторная фаза насту- 
пает дней через 15 после менструального крово- 
выделения и заключается в том, что размножив- 
шийся эпителий маточных желез увеличивает- 
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ся в своем объеме и начинает выделять секрет, 
состоящий гл. обр. из гликогена и муцина. 
Вследствие увеличения железистого эпителия 
полость желез увеличивается, сами они сильно 
извиваются, приобретая на срезах пилообраз- 
ную форму. Вся слизистая постепенно приобре- 
тает очень характерный вид, причем в ней бы- 
вает возможно различить три слоя: самый по- 
верхностный—компактный, состоящий из тесно 
сгруппированных децидуальных клеток (про- 
дукт своеобразного метаморфоза клеток стро- 
мы) и лежащих среди них узких шеек маточных 
желез; за этим слоем идет губчатый слой, очень 
богатый вышеуказанными железами, и в глуби- 
не— третий слой, базальный, не подвергающий- 
ся в течение М. особым изменениям. Наиболее 
типичным для всей этой фазы моментом явля- 
зотся изменения со сторопы эпителия маточных 
желез и стромы слизистой; фаза эта продолжает- 
ся до следующего крововыделения, а по вре- 
мени соответствует стадию организации и рас- 
цвета желтого тела. Четвертый стадий (оттор- 
жение, или десквамация) заключаются 
в распадении слизистой и наступлении крово- 
выделения. Предварительные изменения в сли- 
зистой можно паблюдать еще за нек-рое время 
до появления самой М.; так напр. капиляры 
более расширены, уже имеются отдельные кро- 
воизлияния, наблюдается увеличение 
лейкоцитов в области фнкц. слоя; отчетливо 
выражены в нем также явления хроматолиза и 
пикноза. В дальнейшем все эти явления нара- 
стают, слизистая разрывается и с появлением 
крововыделения отторгается или отдельными 
небольшими обрывками или большими куска- 
ми (в зависимости от характера, интенсивности 
менструального цикла, наличия того или дру- 
гого пат. процесса, в половой сфере). Менстру- 
альная кровь следовательно происходит только 
из слизистой, к-рая при происходящем раенаде 
выделяется вместе с кровью (отпадающая, или 
децидуальная оболочка). Эта, отпадающая обо- 
лочка действительно напоминает собой деци- 
дуальную оболочку в первые стадии беремен- 
ности как по указанным изменениям, так и по 
содержанию гликогена, муцина и других ве- 
ществ, свойственных децидуальной оболочке 
при ‘беременности. 

Матка в пременструальный пе- 
риод (ифегиѕ ргаетелзгаа!8) и во время са- 
мой М. увеличивается благодаря гиперемии на 
одну треть или четверть (мышцы ее более тол- 
стые и сочные; слизистая утолщена на 5 
6 мм, Г в матке повышена). Эти изменения были 
отмечены еще Рациборским, к-рый приравнивал 
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выраженным в меньшей степени. Об участии 
других отделов половой сферы ничего опреде- 
ленного сказать нельзя, но имеющиеся наблю- 
дения говорят о том, что циклических измене- 
ний, аналогичных соверталощимся в слизистой 
тела матки, в них повидимому не происходит 
{слизистая шейки матки, слизистая труб); не- 
которыми авторами допускается возможность 
соответствующих изменений и в-трубах, но 
пока это только предположения, имеющиеся 
же отдельные казуистические сообщения «о 
трубной М.» должны рассматриваться как пат. 
изменения. Так напр. Груздевым описан слу- 
чай, когда у женщины, умершей во время М., 
была найдена в совершенно здоровых трубах 
кровь. Предполагая, что кровь эта выделена 
слизистой трубы, Груздев не находил однако 
возможным считать правилом трубную М. и от- 
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носил ее к таким же исключениям, как и труб- 
ную бероменность. Однако последние иселедо- 
вания говорят опять-таки об изменениях сли- 
зистой труб (ампулярной части) в секреторпую 
фазу и в пременструальном периоде; эти изме- 
нения наблюдаются до самого окончания мен- 
струального крововыделения, а потом слизи- 
стая принимает свой обычный вид (Шиккеле, 
относя эти превращения слизистой на счет ги- 
перемии, раесматривает их как циклические 
изменения). Изменения со стороны в лага- 
лища изучены мало. Некоторыми (Отаеѓеп- 
Бега) отмечалось повышение кислотности вла- 
галищного содержимого, особенно сильно выра- 
женное в конце секреторной фазы накануне 
менструального крововыделения. Кроме того 
наблюдаются более или менее резко выражен- 
ная гиперемия и усиление секреции в премеп- 
струальном периоде. Темп. влагалища и на- 
ружных половых органов несколько повышена. 
Последние также гипересмированы.—Х арактер- 
ные изменения, связанные с различными фаза- 
ми менетруального цикла, происходят и в груд- 
ых сселезах (см.). 

Влияние менструального цикла на организм, 
на отдельные системы и органы. Совершающие- 
ся в половом аппарате циклические изменения 
отражаются непосредственно на жизнедеятель- 
ности всего организма и па функциях отдель- 
ных органов. Эта совокупность физиол. пери- 
одических проявлений в организме была от- 
мечена еще Оттом; она получила полное под- 
тверждение в целом ряде последующих экепе- 
риментальных исследований и клин. наблюде- 
ний. Так, многими авторами во время М. отмеча- 
тотся падение 4° тела, изменения пульса (пони- 
эконие частоты его, накануне же М. наблюдается 
пек-рое учашение), понижение теплоотдачи, кро- 
вяного давления (повышается поред М., а 
при начале кровотечения падает немного ниже 
нормальных границ), умепьшение жизненной 
емкости легких, нек-рсе замедление дыхания; 
наконец периодические колебания прослежены 
на обмене веществ, свойствах крови, функции 
отдельных органов и целых систем. Наряду с 
понижением $° многими авторами отмечается ее 
пременструальное повышение, к-рое нек-рыми 
квалифицируется‘ как «пременструальная ли- 
хорадка», причем она может встречаться не 
только при каких-либо заболеваниях общего 
характера или половой сферы, но и у совер- 
шенно здоровых женщин. Коссимон (Садлззнлоп) 
в своей диссертации, специально посвященной 
вопросу о менструальной лихорадке при легоч- 
ном 1ре` (1925), считает, что во время мен- 
струального периода могут иметь место уело- 
вия, способные то повышать то понижать 4° те- 
ла. Эта термическая реакция, по мнению Цос- 
симона, может быть объяснена токсическими, 
вазомоторными, нервными и внутрисекретор- 
ными воздействиями, Лере (Геигеф) и Коссимон 
полагают, что вообще М., а особенно М. с ли- 
хорадкой, у нек-рых туб. женщин может ухуд- 
шать процесс; в некоторых случаях женщины 
сами рсинфицируются кажлый месяц благо- 
даря М., что. способствует т. о. дальнейшему 
постепенному истощению организма. Премея- 
струальная лихорадка нередко может наблю- 
даться и при ряде других воспалительных про- 
цессов, при заболеваниях почек, уха и др., а 
также при б-нях половой сферы. 

М. и обмен веществ. Совершенно есте- 
ственно ожидать, что циклические изменения в 
половой сфере отражатотся соответствующим 
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образом и нё основных видах обмена веществ. 
Хотя этот вопрос несмотря на ряд весьма цен- 
ных исследований последнего времени нельзя 
считать окончательно изученным, тем не менее 
имеющиеся уже наблюдения позволяют гово- 
рить об известной закономерности и циклично- 
сти физиол. изменений и со стороны обмена ве- 
ществ. Так, в отношении минерального обмена 
отмечены изменения в выделении МаС] (а имен- 
но в пременструальном стадии наблюдается ги- 
перхлоремия). Опыты Гейлига (Неа, 1924) 
с введением больших доз Мас] во время М. 
также говорят о значительно пониженном его 
выведении из организма по сравнению с нор- 
мой. Импарато (ГПарага4о, 1929) в своих иссле- 
дованиях по вопросу о содержании кальция в 
крови в различные периоды менструального 
цикла не отметил каких-либо колебаний и при- 
шел к выводу, что разница, получаемая у от- 
дельных авторов, должна быть объяснена про- 
сто особенностями организма, в силу чего со- 
держание кальция у различных индивидуумов 
может быть различно. Импарато установил все- 
таки колебания в содержании кальция при оли- 
гоменорее (чем более резко она выражена, тем 
выше содержание кальция). Им также отмечено 
большее количество кальция при обильной М. 
и при аменорее. Отмечены также колебания в 
обмене жиров и углеводов. Так, констатировано 
{Спадага, 1917) повышение кривой содержа- 
ния холестерина, достигающее наивысшей точ- 
ки к начальному моменту менструального кро- 
вовыделения. Винь показал, что при задержке 
М. может быть гипохолестеринемия и что в 
первый день М. имеется наклонность к гипер- 
холестеринемии. Всеми исследоватенями под- 
тверждается также повышенное содержание са- 
хара в крови, которое начинается в самом кон- 
це пременструального стадия и держится почти 
во все время менструального крововыделения. 
Изменения в углеводном обмене были провере- 
ны также и в опытах с искусственным введе- 
нием сахара в организм. Кюстнер-сын (Ківі- 
пег) отмечает почти как постоянное явление на- 
ступление гликозурии накануне М. после вве- 
дения виноградного сахара и последующей 
инъекции адреналина; Гейлиг же, давая до при- 
нятия пищи сахарозу, указывает на большую 
задержку сахара (в 2—3 раза) по сравнению 
с нормой в периоды, предшествующие мен- 
струальному крововыделению. Кеть также ука- 
зания и на видоизменения в белковом обмене 
как при нормальной М., так и при ее отклоне- 
ниях (эти данные требуют дополнительных ис- 
следований). Имеющиеся исследования и здесь 
показывают большую активность хим. процес- 
сов--повышение выделения аммиака в премен- 
струальном периоде, повышенное содержание 
мочевины (причем нарастание тем выше, чем 
более интенсивно менструальное крововыделе- 
ние). Повидимому колеблется и газообмен, но 
точных и. определенных данных пока еще не 
имеется, 

М. и кровь. В крови также отмечались 
‚ различные изменения в ту или другую фазу 
менструального цикла; не вполне тождествен- 
ные данные отдельных авторов можно объяснить 
тем, что и в крови повидимому не встречает- 
ся какой-либо строго определенной закономер- 
ности; изменения эти скорее ипдивидуально- 
го порядка и зависят от конституции жен- 
шипы, а также и от характера самой М. (про- 
полжительности, количества выделяемой крови 
и пр.). Различие в нек-рых ланных вполне объ- 


ясняется тем, что материал не всегда, был одно- 
родный: сопоставлялись результаты у здоровых 
женщин и у женщин с общими б-нями, а также 
с местными заболеваниями половой сферы. Так 
напр. в отношении Нр имеются указания о ко- 
лебаниях в его содержании накануне М. (повы- 
шение), во время (понижение) и по окончании 
(новое повышение) М. Смиренский считает, что 
в среднем НЫ во время М. падает на 26%, 
Авербах же, Боброва и Шварцмаи говорят во- 
обще о наличии во время менструального цикла 
колебаний в ту или другую сторону в содержа- 
нии Нр и в высоте цветного индекса. С другой 
стороны, наблюдения М. Тайлера и Ф. Ундерги- 
ла над 10 здоровыми женщинами на протяже- 
нии 14 нормальных менструальпых периодов 
показали, что никаких существенных колеба- 
ний не происходит; отмечались только незначи- 
тельные отклонения (иногда увеличение, иног- 
да уменьшение), но они не были приурочены к 
какой-либо определенной фазе менструального 
цикла. Количество эритроцитов имеет наклон- 
ность к повышению накануне М., а во время 
крововыделения число их падает, причем, по 
Смиренскому, максимум понижения их прихо- 
дится на 8-Й день, с 3-го же дня число их начи- 
нает нарастать и в первые дни по окончании М. 
имеется тенденция даже к нек-рому. незначи- 
тельному повышению, Относительно колебаний 
в резистентности эритроцитов пока ничего опре- 
деленного не известно. В отношении паралле- 
лизма в колебаниях содержания НЬ и процента 
уменьшения или увеличения числа эритроци- 
тов также нет единогласия. Так, Винь допу- 
скает возможность параллельных изменений, 
другие же (Но ег и др.) такого паралле- 
лизма отметить не могли. Описаны также изме- 
пения и со стороны белой крови. Большинетво 
исследователей указывает, что в пременструаль- 
ном периоде имеется лейкоцитоз, к-рый дер- 
жится во время всего менструального крово- 
выделения, причем нек-рые указывают, что 
увеличение числа лейкоцитов выражено силь- 
нее в случаях более обильной потери крови. 
Другие же (Несмелова, Смиренский) полагают, 
что во время М. наблюдается лейкопения, при- 
чем она наиболее резко выражена на второй 
день, в ближайшие же дни после менструаль- 
ного крововыделения начинается постепенное 
возвращение к нормальному количеству (Не- 
смелова).——Гочно так жо различны данные ис- 
следований и в отношении лейкоцитарной фор- 
мулы; наиболее постоянным явлением повиди- 
мому надо признать увеличение числа лимфо- 
цитов во время самой М. 

Довольно много исследований произведено и. 
с тромбоцитами. Всеми авторами отме- 
чаются определенные колебания в их содержа- 
нии, расхождение имеется только по вопросу 
о том, в какие моменты менструального крово- 
выделения наблюдается большее их падение. 
Так, Генниг и Смиренский считают, что макеи- 
мум падения числа тромбоцитов приходится на 
второй день (Смиренский отмечал начало их 
уменьшения еще за день до появления крови), 
Нфейфер же и Гофф (РРеШет, НоЙ). указывая 
на резкое падение (от 1/,—/; нормального со- 


| держания) в первый или во второй день, пола- 


гают, что восстановление их может также начи- 
наться со второго дня. Увеличение числа тром- 
боцитов быстро нарастает в последующие дни; 
в нек-рых случаях через день по окончании М. 
они достигают нормальных чисел (Смиренский). 


' Авербах, Боброва и Шварцман также считают 
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несомненным уменьшение (в среднем на 349%) 
числа тромбоцитов (наибольшее в первые дни 
М.) и полагают вместе с другими авторами 
(напр. Гудим-Левкович), что это уменьшение 
стоит в связи не с кровопотерей, а с влиянием 
тормонов как яичника, так и других желез 
эндокринной системы. Интересны наблюдения 
Виноградова и Артифексовой, к-рые не огра- 
ничивались определением количества кровяных 
пластинок, но исследовали весь геморагиче- 
ский синдром—симптом Румпель-Лееде, ко- 
личество тромбоцитов, свертываемость крови 
и время кровотечения (феномен Дюка), ре- 
тракцию кровяного сгустка и ранимость сосу- 
дов. Получив положительные результаты как у 
здоровых, так и у женщин с различными забо- 
леваниями, Виноградов и Артифексова пришли 
к тому выводу, что наличие этого синдрома 
является следствием не кровотечения, а гор- 
монального воздействия. Виноградов и Арти- 
фексова (так же, как и другие авторы-—напр. 
Генниг) почти во всех случаях наблюдали по- 
явление в менструальные дни эндотелиального 
симптома Румпель-Лееде. Винь также пола- 
гает, что у нек-рых женщин можно вызвать 
эндотелиальный симптом за 2 дня или за 8 дней 
до М. Исследования тех же авторов о свер- 
тываемости крови во время М. в общем 
подтверждают данные др. авторов (Несмелова, 
Гудим-Левкович, Шредер) о том, что она или 
остается неизменной или если и изменяется, 
то во всяком случае незначительно; в новейшей 
работе Авербах, Боброва и Шварцман указы- 
вают на то, что М. оказывает влияние на свер- 
тываемость крови и что это влияние проявляет- 
ся в увеличенной продолжительности сверты- 
вания, начинающейся уже накануне М., иногда 
держащейся еще нек-рое время по ее оконча- 
нии.—В отношении вязкости, щелочно- 
сти точно установленных данных нет; отме- 
ценная некоторыми авторами пониженная ще- 
лочность не подтвердилась впоследствии; так- 
же и величины вязкости крови не равноценны 
у отдельных авторов; так, Авербах, Боброва, 
и Шварцман приводят значительно более вы- 
сокие цифры по сравнению с Несмеловой и 
другими. 

М. иэндокринные железы. В виду 
той тесной связи и тех хим, коррелятивных 
взаимоотношений, к-рые существуют между 
половыми железами (и половым аппаратом 
вообще) и другими внутрисекреторными желе- 
зами, естественно ожидать в них и соответ- 
ствующих циклических изменений параллель- 
но с превращениями в слизистой матки и в 
личнике благодаря разнообразной гормональ- 
ной деятельности желтого тела в различных 
стадиях его развития. Однако вопрос этот из- 
учен еще недостаточно, а имеющиеся данные 
противоречивы. В отношении мозгового 
придатка нек-рые считают, что он нахо- 
дится в состоянии гиперфункции и что этим 
объясняется и пременструальная полиурия и 
сокращения маточной мускулатуры. В над- 
почечника х отмечается повышенная дея- 
тельность увеличение липоидов, большее раз- 
витие гранулезного слоя. Паращитовид- 
ные железы повидимому не принимают 
участия в цикле, хотя Винь, есылаясь на Оли- 
вера (ОПуег), указывает, что констатируемая у 
нек-рых женщин во время М. умственная де- 
прессия и повышенные коленный и локтевой 
рефлексы могут быть отнесены к нек-рой недо- 
статочности их. Больше данных имеется о щи - 
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товидной железе, к-рая часто увеличи- 
вается накануне и во время М., что можно про- 
следить и простым ощупыванием шеи. На это 
указывал еще Фрейнд (Етеџпа) и многие дру- 
гие, подчеркивая особо заметное припухание 
щитовидной железы в случаях тиреотоксикоза. 
Волнообразность изменений в щитовидной же- . 
лезе при менструальном цикле наиболее под- 
робно была изучена Вейлеманом (Феійетапп). 
Он пришел к заключению, что в большинстве 
случаев происходит периодическое увеличение 
и уменьшение щитовидной железы; увеличение 
наблюдается ко времени менструального крово- 
выделения (среднее увеличение на 2 см и даже 
больше), начинается еще в пременструальном 
периоде и достигает своего максимума в первый 
день М,; с окончанием ее железа возвращается 
к своим пормальным размерам. Иконен и Ку- 
нина недавно (1930) проверили сывороточно- 
атропинным титром изменения функции щито- 
видной железы под влиянием М., определяя 
попутно и реакцию оседания эритроцитов. Пе- 
риодические исследования, производившиеся 
ими ежемесячно над женщинами в течение года, 
показали, что существует отчетливая разница, 
в состоянии щитовидной железы в отдельные 
фазы менструального цикла (повышение за 
7—8 дней до М. и резкое падение на 2-й— 
3-й день). Нараллельно изменениям щитовид- 
ной железы шла, по Иконен и Куниной, реак- 
ция осаждения эритроцитов {замедление в пре- 
менструальный период и ускорение на второй 
день М.). Иконен и Кунина наблюдали, так же 
как и нек-рые другие авторы, атипичные слу- 
чаи функции щитовидной железы, а именно 
падение ее в пременструальный период и повы- 
шение на 2-й день М. (не отрицается возмож- 
ность происхождения этой атипичности в связи 
с дисфупкцией яичника). 

М. и изменения вотдельных орга- 
нах. Наряду с указанными изменениями во 
всем организме и в общем обмене веществ, про- 
исходящими в отдельные фазы овариально- 
маточного цикла, наблюдаются реактивные 
явления.и со стороны отдельных органов. Осо- 
бую группу этих явлений составляют т. н. ви- 
кариирующие кровотечения из от- 
дельных органов, причем они или заменяют 
отсутствующую М. или наблюдаются попутно 
с ней. Эти кровотечения могут быть обуело- 
влены или происходящими в связи с М. измене- 
ниями в том или другом органе или же влия- 
нием ранее наблюдавшегося пат. процесса, 
причем они иногда могут встречаться не толь- 
ко при аменорее или тепѕітиа рагуа, но и при 
нормально протекающей М. 

Менструация и нос. Менструальные 
изменения в носу описаны многими авторами. 
Так, отмечается сильное покраснение слизи- 
стой, ее отечность, повышенная чувствитель- 
ность. Әта периодически наступающая гиперс- 
мия является моментом, обусловливающим но- 
совые кровотечения; при аномалиях М. (напр. 
при аменорее) еріѕќахіѕ рассматривается как 
кровотечение викариирующее, которое может 
комбинироваться с незначительным маточным 
крововыделением и носит в таких случаях на- 
звание «компенсаторного» кровотечения (№ - 
уаК). Новак считает, что особой разницы между 
этими двумя формами нет и что одновременные 
кровотечения из матки и из носа могут быть 
различной силы и характера в зависимости от 
ряда условий и причин. Точных данных о ча- 
стоте менструальных изменений в носу нет; 
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нек-рые (напр. Еіеѕѕ) полагают, что эти явле- 
ния представляют чуть ли не постоянный фено- 
мен (будучи особенно резко выражены при дис- 
менорее), причем они могут быть одно- или дву- 
сторонними, другие же не только не считают 
эти явления характерными, но вообще отри- 
‚ цают возможность их наступления. Обычным 

местом кровотечения считается 1018 Кіеѕве1- 
расһіі. Менструальные кровотечения из носа 
могут быть причиной ухудшения тех или дру- 
гих пат. процессов в нем, служить поводом для 
обострения и учащения ранее наблюдавшихся 
носовых кровотечений. 

М. и уши. Специфических менструальных 
изменений в ухе не отмечается; встречающиеся 
расстройства (слуха) в периоде полового созре- 
вания и половой зрелости многими авторами 
(Юаісһё, ТлаЪегпа91е) относятся к нарушению 
деятельности эндокринных желез и симпат. 
нерва. Винь указывает, что расстройства слуха 
встречаются в особенности при профузных М.; 
доказательством того, что это не простое сов- 
падение, служит то, что расстройства эти про- 
ходят с окончанием менорагии. Нек-рые (напр. 
Етецпа, Мег) описывали викариирующие 
кровотечения из уха (из среднего уха или из 
наружного слухового прохода); имеются еди- 
пичные сообщения и о тяжелых кровоизлия- 
ниях в лабиринт на почве амепореи. Отдельные 
авторы (Новак) скептически относятся к воз- 
можности таких кровотечений из здорового уха 
и полагают, что кровотечения эти, совпадающие 
с менструальной волной, могут происходить 
только из больного уха; необходимо учитывать 
возможность и самоповреждений на истериче- 
ской почве (Новак). 

М., глотка и гортань. Значительно 
реже отмечаются явления со стороны глотки. 
Большинством принимается, что встречающие- 
ся викариирующие кровотечения из слизистой 
глотки могут иметь место только при наличии 
в ней каких-нибудь пат. процессов. Изменения 
в гортани могут быть двоякого порядка. Ранее 
бывшие заболевания почти кай правило ухуд- 
шалотся (особенно 0с) и не только при каких- 
либо отклонениях М., но и при нормально про- 
текающей М. Могут быть викариирующие кро- 
вотечения при совершенно неповрежденной сли- 
вистой (Ваатеа“еп и др.). К числу физиол. 
изменений на почве М. относятся явления со 
стороны голосовых евязок (изменения 
голоса у певиц, большая утомляемость его 
ит. д.). Необходимо отметить еще, что у нерв- 
ных женщин, при наличии истерии или при ка- 
ких-нибудь тяжелых переживаниях, во время 
М. могут наблюдаться спазм гортани, приступы 
кашля и другие истерические проявления. 

М. и глаза. Как и в других органах, 
изменения в глазу наичаше наблодаются 
при отсутствии М. или при неправильном ее те- 
чении (особенно при дисменорее); так, описа- 
ны случаи расстройства, зрения: сужения поля 
зрения, понижения зрения, кровоизлияния в 
веки, в конъюнктиву, в сетчатку (Долганов 
и др.). Нередко отмечаются характерные тем- 
ные круги под глазами, отек век, прехолящее 
паретическое состояние глазных мышц. Наблю- 
дались случаи пременструальных высыпаний 
(Пегрез) в сопјипсііуа и в согпва. При амено- 
рее и дисменорее наблюдался целый ряд пат. 
процессов (амавроз, парезы, параличи глаз- 
ных мышц, невриты, невроретиниты и даже 
атрофия зрительных нервов, отмеченная еще 
в 1874 году байехо\зку). Финкельштейн (1887) 


хрон. блефарит и др.). 


на основании своих наблюдений пришел к за- 
ключению, что поле зрения начинает концентри- 
чески суживаться еще до М. (ва. 1-—-2—3 дня) и 
продолжает суживаться и во время М., причем 
степень сужения находится в зависимости от 
количества кровопотери. М. может оказывать 
непосредственное влияние и па ранее бывшие 
глазные заболевания и вызывать периодическое 
их обострение (напр. неврит зрительного нерва, 
Различного 


М. и жел.-киш. канал. 


рода симптомы со стороны жел.-киш. тракта в 


связи с М. встречаются довольно часто (боли 
в желудке, тошнота, рвота, повышение или по- 
ниженив апетита, диарея, запоры и пр.), при- 
чем явлепия эти могут наблюдаться как в пре- 
менструальном периоде, так и во время М. 
Несмотря на то, что первые указавия на эти 
отклонения относятся еще к 1876 г. (Ктеїѕећу), 
до сих пор еще не известна-их ближайшая при- 
чина. Мнение Эльснера (Е]зпег, 1899) о возмож- 
ном влиянии М. на повышение или понижение 
кислотности желудочного сока не может счи- 
таться общепризнанным. Нет также точно уета- 
новленных данных и о влиянии М. на колебания 
секреции желудка в здоровом его состоянии. 
В последнее время (1930) Шлалге (Ѕсћапсе) 
указывает, что во время М. колебация кислот- 
пости желудочного сока не переходят нор- 
мальных границ; точно так же не отмечается и 
каких-либо изменений в подвижности самого 
желудка. Все вышеуказанные симитомы 0со- 
бенно резко могут проявляться при дисмено- 
рсе. М. оказывает вредное влияние на хрон. за- 
болевания; так, несомненно увеличивается на- 
клонпость к кровоточениям при язве желуд- 
ка, ухудшаются и обостряются пат. симпто- 
мы при заболеваниях кишечника. Относительно 
возможности «викариирующих» кровотечений 
преобладающее мнение таково, что при непо- 
врежденной слизистой они едва ли возможны. 
Необходимо отметить еще симптомы со стороны 
полости рта и зубов (накануне М. зуб- 
ная боль, отечность десен, кровоточивость их, 
к-рая нек-рыми авторами рассматривается как 
«викариирующая» М.). В виду этого пе реко- 
мендустся производить серьезные вмешатель- 
ства во время М. (Новак). Ануфриев описал слу- 
чай тяжелого маточного кровотечения на почве 
удаления зуба во время М. 

М. и кожа--см. Дерматозы, дерматозы 
менструальные.—М. и сердце. Нередко мож- 
по наблюдать явления и со стороны сердца у 
совершенно здоровых в этом отношении жен- 
щин. Субъективные явления вазомоторного 
характера сводятся к ощущению холода, серд- 
пебиению, чувству тяжести в области сердца. 
Встречаются эти явления далеко не у всех жен- 
щин, но если они наблюдаются, то имеют на- 
клонность повторяться при каждой М. В таких 
случаях обнаруживаются признаки лябильно- 
сти сердца, наклонность к тахикардии, респи- 
раторной аритмии с соответствующими измене- 
ниями и со стороны пульса. Ягич (Јасіё) отно- 
сит эти симптомы к физиол. явлениям (если 
они проявляются в легкой степени) и полагает, 
что в числе причин, их вызывающих, большую 
роль играет щитовидная зколеза, и рассматри- 
вает эти расстройства как тиреотоксикоз.—М. 


ги почки, печень. Есть не едипичные ука- 


зания на то, что существует определенная зави- 
симость между М. и деятельностью почек. Так, 
довольно часто отмечается менструальная по- 
лиурия, к-рая нек-рыми объясняется повышен- 
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ной деятельностью мозгового придатка. Описа- 
ны случаи и менструальной альбуминурии, 
к-рая, по мнению Виня, обычно бывает незначи- 
тельной и часто наблюдается между периодом 
половой зрелости и началом половой жизни. 
Описаны, правда, единичные случаи более тяже- 
лых явлений со стороны почек во время М. 
Капзаммер (Карвалитег) наблюдал женщину, у 
к-рой на протяжении семи месяцев к началу М. 
появлялась гематурия, в конечном итоге пере- 
шедшая в хрон. нефрит. Без влияния на тече- 
ние самой М. не остается наличие и того или 
другого заболевания почек; в таких случаях 
нередко можно наблюдать различного рода, 
аномалии менструального цикла, усиление кро- 
вопотери, менорагии, встречается и аменорея. 
Нередки изменения и со стороны печени, что 
вполне понятно, если учесть те физиол. сдвиги, 
к-рые происходят в обмене веществ. Так, на- 
блюдается увеличение печени, болезненность 
ее (Свуоз%еК у целого ряда женщин находил до 


и во время М. увеличение печени). Отмечается | 


нередко и менструальная желтуха, к-рая мо- 
‘кет быть различной по интенсивности, по вре- 
мени наступления и по своему течению. Фре- 
рихс (Етегісѕ), первый (1861) обративший впи- 
мание на пременструальную желтуху и отме- 
чавший также боли и увеличение печени, даже 
предлагал особое название — «менструальная 
невральгия печени», т. к. наблюдал эти явле- 
ния на протяжении определенного времени при 
каждой М. Необходимо отметить довольно ча- 
стое влияние М. на имеющиеся уже заболева- 
ния печени (усилепие болей, учащение припад- 
ков печоночных колик), а также и встречаю- 


щиеся неправильности самой М. при заболева- | 


ниях печени (сокращение интервалов между от- 
дельными менструациями, большая их продол- 
жительность, большая кровопотеря). 

М. инервная система. Изменения в 
нервной системе под влиянием М. описаны 
многими авторами. Наиболее резко они бывают 
выражены в пременструальном периоде и во 
время М. Отмечается общий повышенный тонус, 
наблюдаются симптомы, указывающие на повы- 
шенное раздражение как в автономной, так и в 
симпат. нервной системе (Новак). Исследова- 
ния последнего времени позволяют говорить и 
о наличии «менструальной ваготонии». Мариан 
Франкль (Матуап ЕтатКГ), отмечая сложный и 
многообразный симптомокомплекс накануне и 
во время М. [изменения со стороны кожи (дер- 
мографизм, повышенное отделение пота, изме- 
ненная окраска), сердечные явления, фхетог, 
повышение сухожильных рефлексов, состояние, 
близкое к обмороку, головокружение и пр.], 
говорит о том, что все это может рассматри- 
ваться именно как «менструальная ваготония». 
Новые наблюдения вполне подтвердили воз- 
можность ее существования («уаоофоша теп- 
вётџа]ів іпегтіїбепѕх). Часто приходится встре- 
чаться с головными болями, к-рые усиливаются 
во время М. у лиц, страдающих ими вообще, 
или же возникают непосредственно в этом пе- 
риоде. Нередко они носят характер мигрени 
{Винь); чаще они наблюдаются при каких-либо 
общих заболеваниях (например сифилис) и при 
неправильной М. Описаны случаи и премен- 
струальных невральгий (в области седалищ- 
ного, тройничного нерва). Немало работ по- 
свяшено вопросу о менструальнойэни- 
ленсии. Связь эпилепсии с М. для большин- 
ства сейчас не подлежит сомнению. Наблю- 
дались нередко случай, где эпилепсия возника- 


ла впервые только с появлением первого мен- 

струального крововыделения, далее случаи, 

где эпилептические припадки значительно уча- 

щались в менструальном периоде или наступа- 

ли только во время М, Подтверждением тому, 

что эпилепсия действительно может быть евя- 

вана только с овариально-маточным циклом, . 
могут служить наблюдения над женщинами, у 

к-рых после кастрации совершенно проходили 

эпилептические припадки. Влияние М. на орга- 

нические заболевания нервной системы изучено 

мало, но все-таки есть указания, что первые 

проявления их могут наступить именно с на- 
чалом М. В последнее время внимание иселе- 
дователей было обращено на вопросе о прони- 
цаемости мозговых оболочек при М. и о состав- 
ных частях спинномозговой жидкости ќповы- 
шенное содержание сахара и уменьшение хло- 
ридов). Бенда, отмечая увеличение проницае- 
мости мозговых оболочек в первый день М., 
считаст, что этим феноменом можно объяснять 
так часто встречающиеся менструальные рас- 
стройства нервно-психического характера, а 
иногда и органические изменения. 

М. ипсихика. Менетруальные пси- 
хозы. Но определению большинетва гинеко- 
логов и психиатров даже вполне нормальная 
М. предетавляет собой такое жизнепроявление, 
при к-ром и вполне здоровая женщина с совер- 
шенно здоровой психикой находится нередко 
на грани физиол. псих. отклонений и пат. ду- 
шевных переживаний. Можно определенно ска- 
зать, что наиболее частым, почти постоянным 
спутником М. являются те или другие коле- 
бания в психике женщины. Представляя собой 
весьма разнообразный и сложный симптомо- 
комплексе, они могут проявляться на протяже- 
нии всего овариально-маточного цикла, но ча- 
ще и резче всего бывают выражены в шремен- 
струальной фазе или в период самого мен- 
струального крововыделения. Указанные явле- 
ния могут ипогда принимать ту или другую 
форму явного псих. расстройства, к-рое при 
периодическом повторении его во время М. но- 
сит уже название менструального психоза. . 
Частота псих. отклонений, степень их проявле- 
ния, вся совоқупность отдельных симптомов 
находятся в зависимости от целого ряда факто- 
ров, из к-рых главное значение имеют особое 
предрасположение данного организма, строе- 
ние, конституция и вредно влияющие моменты 
внешней среды. Более резкий характер. этих 
физиол. отклонений приходится наблюдать в 
периоды наибольшей неустойчивости женско- 
то организма—в периоды переходные (оконча- 
тельного полового созревания и полового уга- 
сания). Наиболее частые проявления: повы- 
шенная возбудимость, раздражительность, бес- 
причинный гнев, капризноеть, изменения на- 
строения (смех, печаль, слезы), иногда депрес- 
сивпос состояние. Есть указания на то, что 
одни симптомы встречаются чаще в премен- 
струальной фазе (напр. повышенная возбуди- 
мость), другие же—в первые дни менструаль- 
ного крововыделения (например депрессивное 
состояние). : 

Сербский писал, что даже у вполне здоровых 
женщин во время М. повышается возбудимость 
нервной системы и уменьшается способность 
противодействовать внешним раздражениям и 
что это резче проявляется у лиц неуравнове- 
шенных и особенно у дегенеративных. Корса- 
ков также указывал на ту резкую перемену, 
которая совершается с женщиной во время М. 
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(например из спокойной она становится раздра- 
жительной, что естественно требует более бе- 
режного отношения со стороны окружающих 
и большей снисходительности к отдельным 
поступкам). Новейшие исследования Гауптмана, 
(Намџрітахїп, 1924) также показывают, что от- 
мечается обострение восприимчивости всех ор- 
ганов чувств и что характер и степень этого 
обострения нередко связаны с теми или дру- 
гими конституциональными особенностями ор- 
ганизма. Икар допускал в патологич. случаях 
влияние М. на деятельность мозга и обратно. 
(Последняя мысль значительно позднее была 
высказана и Напѕе, к-рый констатировал аме- 
норею при кататонии в 62,5%, при меланхолии 
в 60% и при эпилепсии в 40%.) Странский 
{Ѕігапвку) говорит, что могут встречаться слу- 
чаи, в которых легкие отклонения переходят 
иногда в параноидное состояние, что бывает 
особенно в первый день М. Менструальные пси- 
хозы не представляют чего-либо специфиче- 
ского, формы их крайне разнообразны. Еще 
Сербский говорил, что наряду с навязчивыми 
идеями может наблюдаться маниакальное воз- 
буждение и спутанность сознания. Корсаков 
также считал, что менструальный психоз может 
давать крайпе разнообразную клин. картину. 
Время появления развившегося менструаль- 
ного психоза может быть также различно; часто 
он проявляется уже накануне М., но нередки 
случаи, где его возникновение совпадает непо- 
средетвенно с менструальным крововыделением. 
Причиной психич. расстройств при М. считают- 
ся те изменения, которые происходят во всем 
организме женщины во время М. Еще Корсаков 
указывал, что наряду с изменением кровообра- 
щения, рефлекторными влияниями, общим рас- 
стройством питания может играть роль и 
аутоинтоксикация. В последнее время 
есть стремление ставить возникновение отдель- 
ных псих. симптомов в зависимость от тех или 
иных особенностей данной женщины; так напр. 
полагают, что при гиперфункции щитовидной 
железы наичаще встречается повышенная воз- 
будимость, а при гиперфункции яичника, на- 
оборот, депрессивное состояние как умствен- 
ное, так и физическое (Винь). Влияние М. на 
ранее уже бывшие псих. заболевания также не- 
сомненно: почти все указывают на ухудшение и 
обоётрение при этом ‘псих. расстройств; отсут- 
ствие же таковых может служить даже пока- 
зателем стойкого выздоровления (Сербский). 
Внрочем новейшие клин. наблюдения (Веропа, 
1925) показывают, что далеко не в каждом слу- 
чае и не при каждом заболевании М. вызывают 
ухудшение ранее бывшего психоза. 


М. и мышечная система. Указания 


на колебания в мышечной силе под влиянием, 


М. встречаются еще у Отта; им, а впоследствии 
и другими авторами, было отмечено увеличение 
мышечной силы в пременструальном периоде; 
впрочем имеются также указания, что накануне 
М, наблюдается не повышение, а, наоборот, по- 
нижение мышечного тонуса. В общем надо при- 
знать, что в различные фазы менструально- 
го цикла несомненно происходят колебания в 
нервно-мышечной системе.—Повидимому все 
указанные изменения во всех органах и систе- 
мах в каждом отдельном случае весьма инди- 
видуальны; они находятся в зависимости от 
целого ряда сопутствующих моментов, в числе 
которых известную роль Могут играть консти- 
туциональные факторы, но еще бӧльшую-- 
социальпо-бытовые условия. 
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Гигиена менструации. М. и половая 
жизнь. Все те явления, к-рыми сопрово- 
ждается у большинства женщин М., требуют 
определенной обстановки и соблюдения целого 
ряда гиг. мер. Правильный образ жизни жен- 
щины во время М. является основным факто- 
ром для ее нормального течения и вместе с тем 
профилактикой, обеспечивающей правильность 
цикла последующих М. и устраняющей воз- 
можность женских заболеваний как внутрисе- 
креторного, так и воспалительного характера. 
В виду того значения, какое имеет для психики 
девушки-подростка наступление первой М,, об 
ее гигиене надо думать заблаговременно. Основ- 
ной профилактический фактор — постепенное 
подготовление к этому физиол. акту, соответ- 
ствующее разъяснение его смысла и значения. 
При умелом половом воспитании девочка будет 
избавлена в свое время от ненужных, нередко 
тягостных переживаний, от напряженного стре- 
мления разрешить непосильную ей задачу. При 
повседневных тиг. советах женщине во время 
М. следует исходить из того основного поло- 
жения, что если женщина и не может счи- 
таться в это время больной, то во всяком слу- 
чае не может быть признана и абсолютно здоро- 
вой. Эти советы должны преследовать и лечеб- 
но-профилактическую цель, т. е, облегчать, 
ликвидировать, а еще лучше предупреждать те 
или другие часто наблюдаемые болезненные 
ощущения и симптомы. Самое главное гиг. тре- 
бование во время М.-—соблюдение возможно 
большей чистоты и покоя. Это достигается об- 
мыванием наружных половых органов 2—3 ра- 
за в день теплой кипяченой водой (26—27°) 
{ватой или марлей). Влагалищных спринцева- 
ний делать не надо: они не только не целесооб- 
разны, но даже вредны. Общих ванн тоже де- 
лать не надо, т. к. они могут способствовать 
усилению менструального крововыделения, да 
и помимо этого они далеко не обеспечивают от 
занесения грязи с поверхности тела в поло- 
вой канал, обтирания же и обмывания всего те- 
ла не противопоказаны. Речные и морекие 
купанья должны быть запрещены. Необходимо 
избегать всякого охлаждения нижней части 
тела и ног. Во время М. необходимо ношение 
особых «менетруальных» повязок (подушек) 
для залциты половых органов и для меньшего. 


загрязнения тела кровью. Повязки эти должны . 


быть из мягкой материи (полотняные) или из 
ваты, обернутой марлей. Наиболее целесооб- 
разна Т-образная менструальная повязка; по- 
вязка меняется несколько раз в день в зависи- 
мости от количества теряемой крови. В виду 
особой наклонности в это время к запорам, 
нужно следить за правильным действием ки- 
шечника; необходимо также своевременное опо- 
рожнение мочевого пузыря. Во время М. на- 
до избегать тяжелого физ. труда, поднятия 
тяжестей (см. выше), чрезмерной умственной 
работы и вообще всякого переутомления. Бур- 
ные псих. переживания, аффекты влияют 0с0- 
бенно вредно в это время. Физ. упражнения 
и даже легкий спорт не должны допускаться 
(особенно верховая езда, велосипед). Покой и 
постельное содержание показаны только при 
чрезмерно сильной кровопотере, при болях и 
при общей слабости (лежание же при нормаль- 
ных условиях даже вредно; Ваіѕеһ). В отно- 
шении питания надо соблюдать умеренность, 
избегать раздражающей пищи; алкоголь и воз- 
буждающие напитки должны быть запрещены. 
Особое внимание должно быть обращено на по- 


—= 


877 


МЕНТОЛ 


878 


ловую жизнь. Она недопустима, т. к. усиливает 
прилив крови к тазовым ортанам, а кроме того 
может быть и причиной инфекции. На вред по- 
ловой жизни во время М. указывали ужедавно. 
Так напр. Селиньяк (бёіієпас, 1861) писал 
о вреде соіїив’а во время М. и говорил, что 
<овершение его во время или вскоре по окон- 
чании М. может вести к ее обратному возвраще- 
нию, что особенно часто наблюдается у ново- 
брачных. Указания на вред половых сношений 
встречаются и у ряда других авторов (Попова- 
Теребинская, Селицкий). Фюрбрингер (Ебг- 
ргіпоет) полагает, что половые сношения во вре- 
мя М. недопустимы и что в это время тре- 
буется полное воздержание даже в тех случаях, 
когда менструальное крововыделение продол- 
жается очень долго, т. к. в эти моменты женщина, 
нуждается в особо бережном отношении к ней 
в виду повышенной чувствительности половой 
сферы и пеустойчивости нервной системы. 

Вопрос о половом влечении в пременструаль- 
ном периоде и во время М. трактуется различ- 
но. Одни указывают на почти постоянно наблю- 
дающееся половое возбузкдение; другие пола- 
гают, что оно наблюдается далеко не всегда и 
что, наоборот, в это время нередки случаи отвра- 
щения к половому акту. Различна также точка 
зрения и на время появления полового возбу- 
ждения. Одни полагают, что оно наступает 
еще в пременструальном периоде, другие же 
считают, что оно проявляется в моменты самого 
менструального крововыделения. Необходимо 
отметить еще, что у так наз. пабита га 
нередко Прійо повышается или только появ- 
ляется именно в моменты, совпадающие с М, 
В общем надо притти к тому заключению, что 
половое влечение безусловно может усили- 
ваться, хотя и не у всех женщин, и что время 
появления этого повышенного влечения также 
подвержено значительным индивидуальным ко- 
лебаниям; встречающиеся иногда случаи рез- 
кого его повышения, случаи половой распущен- 
ности, связанные именно с М., даже случаи 
сексуальных извращений и преступлений долж- 
ны лишний раз говорить о необходимости пре- 
доставления женщине в это время полного поло- 
вого покоя. Во всяком случае едва ли можно 
присоединиться к тем авторам, к-рые считают, 
что боязнь соіїиѕ 'а во время М.-—ложный пред- 
рассудок, и даже рекомендуют при бесплодии 
или при понижении и отсутствии полового вле- 
чения испытать сојћиѕ іпітатпепѕігца1їѕ в виду 
большего в это время кровенаполнения в поло- 
сти малого таза и повышенной возбудимости 
как периферических чувствительных нервов, 
так и главного (гипотетически предполагаемо- 
то) психо-полового центра. 

Лит. Войцеховский Н., О влиянии менст- 
руации на нервно-пеихичесную сфе у женщины, дисе., 
СПБ, 1909; Голосовнкер С., вопросу о половом 
быте современной женщины, Казань, 1925; Груздев 
В., Начало половой зрелости у обитательниц России 
в зависимости от влияющих на нее факторов, СПБ, 
1894; Данилло С., Е вопросу о значении менструаль- 
ного периода при душевных болезнях, СПБ, 1881; 
дДельчук П., Начало менструаций и опухоли матки, 
Журн. акуш. и‘женсн. б-ней, т. ХХХУИ, кн. 5, 1926; 
Звоницкий Н., Происхождение и сущность менст- 
руации, М., 1996; Ісата $., Женщина в периоде мен- 
струаций, Казань, 1891; Миронов М., Материалы 
к вопросу о взаимном отношении менструации и овуля- 
ции, Журн. акуш. и женск. б-ней, 1893, № 10; Нес- 
мелова 3., Материалы к вопросу об изменении крови 
у женщин в связи с менструацией, дисс., Харьков, 1913; 
Новиков А., Нритический очерк современных тео- 
рий менструации, дисс., М., 1903; Отт Д., К учению 
о физиологич. проявлениях половой жизни у женщин- 
крестьянок Калужской губ., Здоровье, 1879, № 113, 117— 
119; Пруссак В., Материалы к определению ко- 


личества нормальных кровопотерь, дисс., СПБ, 1899; 
Синкевич Г., Вологодская крестьянка и ее ребенок, 
М., 1929; Снегирев В., Маточные кровотечения, 
М., 1900; Тимофеев А., Современные взгляды на 
развитие, причины и значение менструации, В. совр. мед., 
1929, №6; Финкельштейн Л., Материалы к воп- 
росу о расстройствах в сфере органов внешних чувств 
при заболеваниях нервной системы и о полях зрения 
при менструации, дисс., СПБ, 1887; Цунтц Л., Обмен 
веществ женщины, М., 1926; Шварцман Е., Боб- 
рова А.и Авербах М., О влиянии менструации 
на кровь, М—Л., 1930; Шполянский Г., Рас- 
стройства менструальной функции внутрисекреторного 
происхождения и их лечение, М.—Л., 1930; Азсћ пег 
В., ріе Копѕбібийоп дег Егаа и. Ште Веғіепипвеп тот 
Серигіѕліе и. бупӣко1оріе, Мӣпсћеп, 1924; Сацз- 
5=ітоп Ј,, [1е5 Пёугез тепятиеПез дапѕ 1а ёпрегешо- 
зе рштопаіге, іћёѕе, Вогдеаих, 1925 (также Беу. де 1а 
фифетеозе, у. УТ, № 6, 1995); Кгіевег, Ге Мел- 
гиаНоп, В., 1869; РїІйрвег, Ирег @е Ведемлля 
опа Отѕасһе дег Мепѕітпаќіоп, В., 1865; Ввасірогвку, 
'Ттаіе де 1а тепѕігиаііоп, Р., 1868; ТоЪф1ег М., 
Орсг деп ЕіпПиѕѕ Чег Мепзігоайоп аџё деп беѕатіогеа- 
113013 Чег Етац аоѓ Отопа уоп 1 000 Веорасһіцпвеп, 
Мопаїзѕсһг. 1. беригіѕһ, и. бупако1., В. ХХІІ, 1905; 
УіБпеѕ Н., М№оѓеѕ еб гесВегорез зат 1а тепѕќгиайоп, 
Р., 1944; он же, Рһуѕіоіовіе вупёсо1овідие погта]е еі 
раіћо1овіаце, Р., 1922. См. также соответствующие главы 
основных руководств, приведенных в литературе к ст. 
Гинекология, С. Селицкий, 


МЕНТОЛ (параметил-изопропил-циклогексан, 
или метил-изопропил-гексагидрофенол, или мят- 
ная камфора), вторичный спирт, получаемый 

сн.сн, из эфирного масла неречной мяты 


нс сн, (Мепіћа рірегіїіа І.); представляет 
собой летучие бесцветные кристал- 

Н.С) /СНОН лы, левовращающие; [р = – 50; 
сн кристаллы имеют запахи вкус пе- 


ав речной мяты, плавятся при 42— 
н.с/^ сн 44°, кипят при. 219—213°%, почти 
з нерастворимы в воде, легко раст- 
воряются в спирте, эфире, хлороформе, уксус- 
ной к-те, жирных и эфирных маслах. М. дол- 
жен быть совершенно сухим и при отжимании 
на бумаге пе оставлять пятна. При растирании 
М. в равных частях с нек-рыми веществами, 
напр. камфорой, хлорал-гидратом, борнеолом и 
тимолом, образуется жидкость. Благодаря нали- 
чию спиртовой группы М. легко образует слож- 
ные эфиры (см. ниже).—М. имеет много общих 
фармакол. свойств с обыкновенной камфорой. 
‚М. обладает ясно выраженными дезинфицирую- 
щими свойствами. 

Местное действие М. характеризует- 
ся при втирании в кожу появлением ощущения 
холода, что большинство авторов объяеняет воз-. 
буждением чувствительных окончаний, воспри- 
нимающих холод. Наряду с этим он вызывает 
местное сужение сосудов и нек-рую анестезию. 
Спустя 10—15 минут ощущение холода сме- 
няется ощущением жжения и покалывания, 
связываемым с раздражением нервных окон- 
чаний, воспринимающих тепло. (В тех местах 
кожной поверхности, где этих окончаний боль- 
ше, ощущение тепла и жжения возникает рань- 
ше.) При местном действии М. на слизистые 
также возникают ощущение холода, сужение 
сосудов, анестезия, а при больших концентра- 
циях М. и раздражающее действие. У малень- 
ких детей при смазывании М. носоглотки мо- 
жет возникнуть опасная для жизни рефлектор- 
ная остановка дыхания, а также сердца (Кі- 
спала). Р еворптивное действие М. обна- 
руживается при достаточных дозах его на цен- 
тральной нервной и на сердечно-сосудистой си- 
стемах. Возбуждая, как и обыкновенная кам- 
фора, центр. нервную систему, М. однако дей- 
ствует гл. обр. на центры продолговатого моз- 
га, не давая в отличие от камфоры судорожных 
симптомов; в больших дозах ведет непосред- 
ственно к параличу. На изолированное сердце 
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М. действует также сходно с камфорой, но сла- 
бее ее, вызывая возбуждопие в «стадии выхо- 
ждения» (Кравков). На просвет сосудов, осо- 
бенно коронарных, М., как это обпаружено в 
условиях изолированных . органов, действует 
расширяютщим образом. Выделяется М. гл. обр. 
почками в виде парпых глюкуроновых кислот и 
частью с желчью. 

Применепие М. в терапии довольно 
разнообразно. Наружно он применяется как 
болеутоляющее при невральгиях и особенно 
при мигрени в виде мигреневых карандашей (М., 
сплавленный е небольшим количеством парафи- 
на в форме палочек), а также в виде спиртовых 
(5—10%) растворов и мазей (0,5—1—1,5%). В 
последних двух формах применяется также при 
кожных  б-нях как зудоуспокаивающее. При 
заболеваниях слизистой носа (острые и хрон. 
катары) применяется в виде мазей, капель 
(1%-ные растворы на прованском, миндальном 
маслах и на жидком парафине), в виде нюха- 
тельного порошка (#2—3% в порошке борной 
к-ты); при катарах верхних дыхательных пу- 
тей (также при астме и 1рс) в виде ингаляций 
(напр. 10%-ный М. в хлороформе). При лече- 
нии этих катаральных состояний имеет значе- 
ние дезинфицирующее, анестезирующее и сосу- 
досуживающее действие М. Используется М. и 
для полосканий рта (несколько капель 1%-ного 
спиртового раствора на стакан воды), а также 
для устранения зубной боли (жидкая смесь М. 
и хлорал-гидрата вводится на вате в полость 
кариозного зуба). Внутрь в дозах 0,05—0,2 (в 
порошках, спиртовом или масляном растворах 
и в эмульсиях) несколько раз в день назначает- 
ся при гастральгиях, рвоте (напр. рвоте бере- 
менных), при повышении бродильных процес- 
сов в кишечнике, в целях дезинфекции желчных 
путей, а также как зжелчегоппос. М. входит в 
ряд сложных рецептов, каковы напр. мазь Сима- 
новского против насморка (Сосаіпі вудхое юг. 
0,2, Мепћо1і 0,4, лия охудаі. 2,4, Папоіпі 
40,0, Уаѕеіці 60,0), различные полоскания и пр. 

Кроме самого М. в терапии применяется ряд 
сложных эфиров его: форман, Когталп, 
хлорметиловый эфир М.— бесцветная масляни- 
стая жидкость, назначаемая в видет. н. форма- 
новой ваты или мази при насморке. Кори- 
фин, Согуйп, этилгликолевый эфир, М.—бес- 
цветная жидкость, почти без запаха, назначает- 
ся при катарах носоглотки в 6—20%-ном ра- 
створе в жидком вазелине или масле; детям в 
виде 2%-ной мази. Эстораль, Езѕіота1, 
борнокислый М. белый кристаллический по- 
рошок, назначаемый при тех же. показаниях. 
Салиментол, Ѕа1іпепіһоі, салицилово- 
кислый ментол; при тех же показаниях в виде 
25%-ной мази, а внутрь по 0,25 несколько 
раз в день. Ментоспирин, Мепіћоѕрігіп, 
ментоловый эфир ацетилсалициловой к-ты (ас- 
пирина)—светложелтая густая маслянистая 
жидкость, назначается внутрь по 0,25 два-три 
раза в день. Валидол, УаП9о1, ментоловый 
эфир валериановой к-ты, назначается внутрь 
по 3—5 капель три раза в день при сердечно-со- 

’ судистых неврозах различного происхождения. 
Последние три препарата обладают частью уже 
фармакол. свойствами к-т, образующих эфиры. 


Лит.: Лихачева Н., О действии камфоры, бор- 
иеола и ментола на венечные и периферические сосуды, 
Рус. врач, 1910, № 21; Неицртпетг. \., Мепіћоі аіѕ 
Веіѕріс1 еіпеѕ етгебепдеп @16е$, Атсһ. їй” ехрегіт. Раһо- 


0816 ц. РһагшаКкоіовіс, Вапа ХСҮІ, 1923; гетоих 
В., Оапеегѕ еї тёѓајіѕ Ча тспёһоі, Ртеззе тёйісаје, 
4912, № 30. В. Карасик. 
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МЕНТОНА (Мепќоп), приморская климат. стан- 
ция франц. Ривьеры на берегу Средиземного 
моря; один из лучших зимних курортов с бога- 
тейшей тожной растительностью; залцишен с се 
вера, востока и запала Альпами. Мягкий, ров- 
ный приморский климат с малым количеством 
дождливых дней. Средняя 41° в ноябре --15°, в 
декабре --11,5°, в январе --10,5°, в феврале 
+12° и в марте 14°. Зимний сезон с 15/Х по 
конец мая. Морские купанцья с мая по конец 
октября. Показания: с и др. заболева- 
ния органов дыхания, малокровие, неврасте- 
ния, ее Масһкит после б-ней и опе- 
раций и т. 

М МЕНЬЕРА СИНДРОМ (болезнь Меньера, тог- 
Биз арор!ес ся Мепіёге), синдром, состоящий 
из вестибулярных и слуховых расстройств, раз- 
вивающийся в виде острого инсульта и имею- 
щий наклонность к рецидивам.. Первые описа- 
ния встречаются еще в начале 19 в. у Итара 
(Ната) и других. Начало болезни в виде остро- 
го инсульта (с рвотой и иногда даже с поте- 
рей сознания) внушало первым наблюдателям 
мысль, что в таких случаях дело идет о каком- 
то мозговом страдании. Так именно и трактова- 
лись эти случаи в течение нескольких десятков 
лет до 1861 г., когда парижекий врач Меньер 
высказал мысль о связи клин. картины с пора- 
жением лабиринта. Повидимому в этом сыграл 
ло роль свежее впечатление от эксперименталь- 
ных работ Флуранеа по физиологии лабирин- 
та. К такой локализации процесса Меньер при- 
шел на основании анализа симитомов в ряде 
клин. случаев, а природу его—кровоизлияние 
в полукружный канал— он определил на осно- 
вании одной аутопсии. Работы Меньсра имели 
большой уснех, его концепция быетро сдела- 
лась общепринятой, и только гораздо позже, 
когда его работы подверглись внимательному 
изучению и критике, выяснилея любопытный 
факт, что так наз. «классическое» наблюдение 
Меньера с аутопсией является повидимому 
ошибкой автора: клинически дело шло вероят- 
но об остром менингите. 

Новидимому открытие Меньера относится к 
категории т. н. «гениальных ошибок», т. е. та- 
ких концепций, когда автор неверным путем 
приходит к верным постросниям. Ряд авторов 
ввел термин «болезнь Меньера», подразумевая 
под этим развитие болезненных явлений в виде 
острого инсульта у субъекта со здоровым до 
этого ушным аппаратом. Затем в созданный 
термин стали постепенно вкладывать другое 
содержание: нек-рые авторы, в том числе Шар- 
ко, стали называть «Меньеровой болезнью» кар- 
тины, где сочетание признаков, характерных 
для острых случаев, появлялось у субъектов 
с ушными страданиями как один из эпизодов 
этих последних. В таком расширении перво- 
начального определения скрытым образом за- 
ключается переход к пониманию разбираемой 
картины как синдрома с разным патогенезом. 

Таков понимание, вначале скрытое, с тече- 
нием времени получило ясную формулировку: 
представление о «болезни Меньера» как нозоло- 
гической единице отпало и заменилось терми- 
ном и понятием «Меньеровского симптомоком- 
плекса», синдрома с разным патогенезом, но 
одинаковой локализацией процесса в вестибу- 
лярном аппарате. Накопление материала, пока- 
зало затем, что существует ряд клин. типов 
М. с., к-рые довольно заметно отличаются один 
от другого то отсутствием тех или других симп- 
томов, то разной степенью их интенсивности, 
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то течением и развитием клин. картины. Вы- 
яснилось, что варьировать могут и пат.-анат. 
субстрат, и этиология, и нозологическая сущ- 
ность (кровоизлияния в лабиринт и инфекцион- 
ное воспаление). При таком разнообразии сла- 
гасмых стала терять свою цельность и сумма 
их—<понятие синдрома: последнее стало на- 
столько расплывчатым, что начали говорить 
просто о «Меньеровских симптомах» при самых 
разнообразных процессах в ушном аппарате и 
нервной системе. Для окончательного синтеза, 
во всех этих вопросах не пришло время еще и 
сейчас. Ясно стало только одно: Меньеровой 
б-ни как нозологической единицы не существует 
и самое большее можно говорить о М. с. Но 
если обратиться к клин. характеристике синд- 
рома, расплывчатого и неточного, то здесь по- 
ложение становится гораздо труднее: очертить 
ясно и определенно его границы, сказать, что 
относится к М. с. и что нет, является делом в 
значительной степени условным. В наиболее 
приемлемую сейчас клин. характеристику М. с. 
должны входить следующие черты: начало б-ни 
острым приступом (тогюиѕ арор1Іесіісиѕ Ме- 
п1ёге— лабириптный удар); наклонность к по- 
вторению таких приступов или припадков, что 
предполагает наличие межприпадочного состоя- 
ния; характерные клин. картины как для при- 
падка, так и для межприпадочного состояния. 

Начало болезни, т. е. первый приступ, раз- 
вивается остро, чаще дном, реже ночью, ино- 
гда при пробуждении. У больного вдруг по- 
является головокружение, тошнота и рвота, 
шум в ушах и глухота, изредка на короткое 
время легкое затемнение сознания. Иногда 
этому предшествует период предвестников раз- 
ной продолжительности (от немногих минут до 
нескольких часов): общая слабость или, наобо- 
рот, двигательное возбуждение, сердцебиение, 
вазомоторные и секреторные расстройства (по- 
холодание конечностей, проливной пот), потем- 
ненис в глазах, парестезии в разных частях 
тела. Самый приступ длится разное время: от 
нескольких минут до нескольких суток. Боль- 
шинство приступов продолжается несколько 
часов или большую часть дня, напоминая в 
этом отношении приступы мигрени. Затем все 
явления постепенно стихают в той или иной ме- 
ре до образования картины межприпадочного 
состояния, и так дело обстоит до нового при- 
ступа. Частота, приступов разная: от несколь- 
ких в день до одного в год или даже реже. Этим 
самым определяется и продолжительпость меж- 
припадочного периода. 

Картина припадка складывается из симпто- 
мов вестибулярных и кохлеарных: 1) голо- 
вокружение (уегіісо ар аиге Іаеѕа) как 
правило бывает очень сильным и сопровождает- 
ся чувством вращения предметов. Чаще всего 
предметы во все время б-ни движутся в одном 
направлении——напр. справа налево. Гораздо 
реже в разные припадки направление движе- 
ния тоже бывает разное. В виде исключения 
оно меняется в течение одного приступа. Ипо- 
тда вращения предметов в одном направлении 
не ощущается, а все окружающее колышется из 
стороны в сторону, как маятник. Несколько 
реже наблюдается чувство вращения своего 
собственного тела, чаще — вокруг продольной 
оси, реже-—вокруг поперечной. Иногда кроме 
того бывают такие ощущения, как провалива- 
пие постели куда-то вниз, изредка поднимание 
ее кверху, косое стояние предметов. Абеолют- 
ная неподвижность при закрытых глазах умень- 


шает головокружение. Б-ные нередко очень вы- 
разительно подчеркивают роль возможно пол- 
ного расслабления мускулатуры: малейшее на- 
пряжение ее сводит на-нет влияние закрывания 
глаз.—2) Шатание при ходьбе. В раз- 
гаре приступа ходьба и стояние бывают совер- 
шенно невозможны; б-ной сейчас же падает. 
Под конец приступа или при более легких фор- 
мах б-ни пациенты могут ходить с расставлен- 
ными ногами, с наклоном в сторону больного 
уха, пошатываясь, как мозжечковые б-ные. Не- 
которые отмечают, что в хорошо знакомой ком- 
нате они ходят недурно, а на улице плохо. Осо- 
бенно сильно выступает пошатывание на пово- 
ротах или при внезапной остановке. Имеется 
налицо симптом Ромберга.—3) Ни стаг м ча- 
ще бывает в больную сторону, реже—в обе. 
Постоянный нистагм вызывает тягостное мель- 
кание в глазах и невозможность читать или 
что-либо делать. Кроме того возникающая при 
этом непараллельность глазных осей дает для- 
щуюся секундами диплопию, или даже полио- 
пию. Изредка наблюдаются девиация глазных 
яблок и вынужденные позы головы,—4) Тош- 
нота и рвота наблюдаются очень часто, 
но не всегда, гл. обр. на высоте приступа или 
даже под конец его (наподобие мигрени). Кроме 
того у нек-рых б-ных тошноты не бывает совсем 
или почти совсем, и рвота возникает легко и 
безболезненно. Все это—симптомы со стороны 
п. уеѕііријатів. 

Вторую половину картины приступа состав- 
ляют расстройства со стороны п. сосвеат18.— 
5) Глухота может быть двусторонняя и 
односторонняя, Интенсивность ее может коле- 
баться в широких пределах: от такой, к-рая 
практически незаметна и выступает только при 
подробпом специальном исследовании, до почти 
абсолютной потери слуха. Если глухота суще- 
ствует и в межприпадочное время, то она обо- 
стряется во время припадка. Реже такое обо- 
стрепие бывает перед припадком или после 
нето, а во время припадка слух, наоборот, улуч- 
шается. Подробные отиатрические обследова- 
ния слуховой функции при б-ни Меньера пока- 
зали, что острота слуха у таких боль- 
ных почти непрерывно‘колеблется как во время 
припадка, так и в межприпадочный период. От- 
носительно объема слуха дело обстоит так: 
верхняя граница в свежих случаях мало изме- 
нена, но по мере прогресса б-ни она снижается, 
т. е. происходит выпадение верхнего конца тон- 
скалы. Имеется тенденция к колебаниям. Верх- 
няя граница тон-скалы иногда падает в то вре- 
мя, когда шопотный слух и костная проводи- 
мость нарастают, а нижняя граница расширяет- 
ся. Иногда же верхняя граница поднимается 
(раситиряется верхний край тон-скалы), а шо- 
потный слух падает, и нижняя граница подни- 
мается (сужается нижний конец тон-скалы). 
Нижняя граница почти всегда поднята, т. е. 
нижний конец тон-скалы как бы срезан. Кроме 
того эта граница почти все время колеблется. 
Воздушная проводимость укорочена. Костная 
проводимость представляет все вариации: 
норма, удлинение, укорочение. Ринне (Кіппеу 
б.ч. положительный, изредка отрицательный. — 
6) Шум в ушах наблюдается в подавляю- 
щем большинстве случаев с одной стороны, ино- 
гда—с обеих. Если он удерживается и в меж- 
припадочное время, то во время припадка уси- 
ливается. Характер шумов разнообразный, но 
чаше всего дело идет о равномерном гуле напо- 
добие гудения ветра или гула поезда, аэропла- 
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на ит. п. Реже наблюдаются другие типы шумов 
и только в виде исключения—музыкальные то- 
ны. Нередко наблюдаются аціорһопіа и @1р!а- 
<1313.—_Вее перечисленные расстройства со сто- 
роны обеих ветвей УПТ пары составляют глав- 
ную часть картины приступа. Кроме них на- 
блюдалотся еще симптомы другого порядка.— 
7) Изменения сознания. Полная поте- 
ря сознания бывает редко и продолжается толь- 
ко короткое время. Гораздо чаще наблюдаются 
нек-рое оглушение и та депрессия, к-рая и фи- 
зиологически обычна во время сильной рво- 
ты.--8) Головная боль разных типов и 
разной интенсивности наблюдается чаще всего 
на высоте приступа или после него. Впрочем и 
в межприпадочное время субъекты с Менъеро- 
вой б-нью страдают частыми головными боля- 
ми.—9) С импат. расстройства со- 
«тоят в приливах крови к голове, иногда в по- 
бледнении лица, проливных потах, тахикар- 
лии.—В межприпадочное время б-ной может 
быть совершенно здоров или по крайней мере 
практически здоров: могут быть такие незна- 
чительные расстройства, к-рые обнаруживают- 
«я только врачом при тщательном. специальном 
исследовании. Однако чаще кое-какие геѕійџа 
сохраняются, но в самых различных степенях. 
Гл. обр. это относится к слуху, к-рый бывает 
несколько понижен. Затем идет шум в ушах, 
к-рый не особенно редко в слабой степени дер- 
жится все время. Затем идут вестибулярные 
расстройства, к-рые могут сохраняться и в меж- 
припадочный период в виде нек-рой статической 
неуверенности: б-ные вообще наклонны к голо- 
вокружениям, несколько не уверены в ходьбе 
и вообще во всех двигательных актах: 
Течение б-ни. Общая продолжитель- 
ность страдания колоблется в очень широких 
пределах: от пескольких недель до нескольких 
десятков лет. Окончательный исход может быть 
всех видов: полное выздоровление, улучшение, 
неизлечимое состояние. Патологическая 
анатомия, патогенез, этиология. 
Если из всего анат. материала выбрать те слу- 
чаи, клиника к-рых укладывается в приведен- 
ные выше рамки, то можно сказать, что анат. 
подкладкой М. с. являются преимущественно 
известного типа сосудистые процессы в лаби- 
ринте—кровоизлияния. и эмболии (а. ааа 1Ыуа 
11%.). Вопрос о тромбозе остается неясным, но 
аналогия с мозговой патологией, а также неред- 
жое ‘наличие артериосклероза у субъектов с 
М. с. делают такую возможность вероятной. 
Что касается кровоизлияний, то они, если 
исключить травматические случаи, наблюдают- 
ся гл. обр. при общих заболеваниях и при бо- 
лезнях крови. Сюда относятся прежде всего 
лейкемия, высокие степени анемии, цынга, си- 
Филис, диабет, нефрит и т. д. Кровоизлияния 
локализуются в Розенталевском канале, ме- 
жду Јат. ѕріт. о85., в полукружных каналах, в 
улитке. Вокруг 
реактивное воспаление, а позже--атрофия эпи- 
телия, рубцы, оссификация, скопления кровя- 
‚ного пигмента. Механизм кровоизлияния обыч- 
ный— наличие изменения сосудистых стенок, с 
одной стороны, и колебания кровяного давле- 
ния--с другой. Отсюда развитие б-ни в связи 
< кашлевыми толчками, жилением при запорах, 
при рвоте, чихании ит. п. Разумеется, очень ве- 
роятны и эндогенные механизмы повышения 
кровяного давления, факт существования кото- 
рых стал несомненным с тех пор, как уточни- 
лось изучение гипертоний. Механизм развития 


кровоизлияния развивается: 


болезни после травм, воздушных контузий, при 
полетах на аэропланах и т. п. аналогичен меха- 
низму травматических кровоизлияний. Эмбо- 
лии возникают при эндокардите, обширных 
тромбозах и т. п. Воздушные эмболии встреча- 
ются при работах в кессонах. Очень распростра- 
нено утверждение, что кроме лабиринта кар- 
тину М. с. дают ещё заболевания корешков и 
ядер УПТ пары. Факт сушествовапия процес- 
сов в обеих ветвях п. асиѕћіісі сомнению не под- 
лежит—он доказан анатомически, но соответ- 
ствующая клин. картина при заболевании УІІІ 
пары заметно отличается от описанного М. с.: 
Меньеровские симптомы могут возникнуть (и 
то в атипических формах) на фоне прогресси- 
рующей глухоты. | 

Если сопоставить данные пат. анатомии с 
клиникой, то сам собой становится понятным 
механизм первого приступа. Понятны 
также разные виды конечного исхода бо- 
лезни: выздоровлению соответствует полное 
рассасывание очага и последующая ретенера- 
ция поврежденных тканей; частичное выздоров- 
ление соответствует легким остаточным изме- 
нениям; неизлечимое состояние предполагает 


тяжелые вторичные изменения, Неясным остает- 


ся только механизм повторных приету- 
пов. Допускали игру вазомоторов, чем повтор- 
ные приступы Меньеровской б-ни сближались 
с общеизвестными повторными приступами при. 
мозговом артериосклерозе. Допускали повторе- 
ние основного процесса-—кровоизлияния—в из- 
мененных сосудах внутреннего уха. Последнее 
время ряд исследователей обратил внимание на 
связь приступов с колебаниями водного обме- 
на: обеднение организма водой вследствие огра- 
ничения питья, назначения мочегонных и т. п. 
улучшает расстройства. Отсюда мысль, что по- 
вторные приступы вызываются если не отеком 
в грубом смысле слова, то известной степенью 
гидратации тканей в ушном аппарате. Описан- 
ная картина говорит об остром сосудистом про- 
цессе в лабиринте субъекта со здоровым до это- 
го ушным аппаратом. Но гораздо чащо встре- 
чаются такие случаи, когда пациент имеет 
хроническое ушное страдание (напр. 
средний отит) и у него развиваются расстрой-' 
ства кровообращения в лабиринте с картиной, 
похожей на М. с. Как уже говорилось выше, 
границы М. с. условны, и случаи последней ка- 
тегории многие считают М. с. Однако удобнее 
в целях разграничения клин. единиц говорить 
о Меньеровских симптомах при 
отите, лабиринтите и т. д. [М. с. без забелева- 
ния со стороны уха Франкль-Гохварт (Етапкі1- 
Носһжатё) обозначает как псевдо-Меньер]. 
Диференциальнодиагностиче- 
скими признаками могут служить: 1) налич- 
ность хрон. ушного процесса в анамнезе задол- 
то до вспышки острого приступа; 2) объектив- 
ные изменения в ушном аппарате, чего не бы- 
вает в чистых случаях М. с. (изменения бара- 
банной перепонки и пр.); 3) течение б-ни, нося- 
щее характер преимущественно ремиссий, а не 
резко выраженных приступов с межприпадоч- 
ными периодами. Воспалительные процессы в 
лабиринте—-лабиринтиты разного происхожде- 
ния—по существу дела должны давать элемен- 
ты М. с., к-рый сам является выражением про- 
цесса в лабиринте, но разница в характере ос- 
новного процесса и в его этиологии делает срав- 
нительно нетрудным клин. разграничение: ла- 
биринтитам помимо разницы в условиях воз- 
никновения б-ни свойственно более равномер- 
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ное течение, без резкой разницы между карти- 
нами припадка и межприпадочного состояния. 
Для лабиринтитов больше подходит удачный 
термин «Ѕїафиѕ тепіегісиѕ», чем М.с.—Тера- 
пия. В остром стадии-—покой, лежание с за- 
жрытыми глазами, лед на голову. Внутрь—хи- 
нин (0,1) и бром (1,0) три раза в день. Через 
неделю-—иод в обычных дозах. С конца 3-й не- 
дели—потогонное лечение. Иногда хорошие ре- 
зультаты дает поясничный прокол. Последнее 
время хвалят подкожные инъекции адренали- 
на (1 ; 1 000) в дозах 0,3—0,5, а там, где это не 
помогает, внутривенные вливания Карпу т ?’а: 
раствор из 0,48 : 10,0 медленно (3—5 минут) 
вводить в вену. Иногда делается на следующий 
день второе вливание. Франц. авторы (Вађіп- 
вкі) предлагают делать повторные люмбальные 
пункции с интервалом в один-два дня; выпуска- 
лось небольшое количество жидкости (10 смз), 
если же она шла под сильным давлением, то пе- 
сколько больше. Таким лечением удавалось 
если не совсем вылечить б-ного, то на долгий 
ерок улучшить его состояние. Сама собой под- 
разумеваетея необходимость лечения основной 
болезни. 

Лит.: Бейлин Б., Меньеровский симптомоком- 
шлеқес как ангионейроз, Трулы Укр. психо-неврол. ин-та, 
т.УП, 1938; Вагапу В., Зре21еПе Ра{Воюзе ег ЕгКгап- 
Кипееп Чез Сосһ]еаг- п. Уезиршагаррагаез (Нлаь, дег 
Мептоюе1е, ћтѕв. у. М. Гемапао\узку, В. ПІ, р. 817, В., 
1912); Педега1щ в П., Сіпісаі апі ехретітепіа1 
ехатіпаііоп т рае. ѕпїегіпе Ттота тотриз Мепіёгі, 
у. 1—1, Не]ѕіпеѓогѕ, 1929; Етал к1-Ноеһуагі Г.., 
Фег Мепіётеѕвсһе Ѕутріотепкотріех, Міеп, 1906; Ор - 
тепһеіт Н., Гећгрисћ дег М№егуепкгапкћеііеп, В. 
ІІ, р. 1880, В., 1923, М. Захарченко. 

МЕКАЕС!А РАВАЕЅТНЕТІСА (от греч. тае- 
гоз-——бселро и аісоѕ-—боль), или симптомоком- 
плекс Бернгардт-Рота (по фамилиям авторов, 
описавших данный симптомокомплекс олно- 
временно, но независимо друг от друга), изоли- 
рованное поражение п. сафапе! ѓетогіѕ Іа+ега- 
18. Характерным симптомом этого страдания 
(как показывает его название) является не обыч- 
ное для певральгии простое болевое ощущение, 
но сопровождающееся разнообразными паре- 
<стезиями (жжение, ползапие мурашек, колотье). 
Для М. р. типично следующее: резкие боли по- 
являются только при стоянии и ходьбе, и ин- 
тенсивность их находится в прямой зависимо- 
сти от продолжительности стояния и ходьбы. 
У нек-рых б-ных боль бывает сильнее при стоя- 
нии, у другихі--наоборот; при согнутых конеч- 
ностях (при сидении или лежании) боль обычно 
проходит быстро, иногда моментально, но при 
лежании на спине с вытянутыми ногами снова, 
появляется; самый нерв не чувствителен к дав- 
лению; парестезии предшествуют боли. В от- 
личие от периодичности болей парестезии су- 
тцествуют постоянно, т. е. наблюдаются и при 
согнутых конечностях. Территория, охваченная 
парестезией, обычно соответствует анат. обла- 
сти распространения п. сціапеі Їетогіѕ 12%. 
(см. рис.), по ипогда наблюдаются варианты как 
в сторону увеличения, так и уменьшения тирич- 
ных границ. При объективном исследовании по- 
раженного участка в большипстве случаев кон- 
<татируется понижение кожной чувствительно- 
сти, обычно не достигающее значительных сте- 
пеней, а иногда, наоборот, имеет место б. или м. 
выраженная гиперестезия. Развитие болезни 
чаще медленное. Локализация обычно односто- 
ронняя; при двусторонней локализации между 
началом болей на той и другой стороне может 
пройти несколько лет. Течение б-ни очень дли- 
тельное.—Этиология М. р. не установлена с до- 


статочной определенностью. Статистика пока- 
зывает, что этот симптомокомплекс встречает- 
ся у пожилых лиц. Среди этислогических момен- 
тов на первом месте стоят травмы со стороны 
окружающих тканей: давление отвислой брюш- 
ной стенки, опухолей живота, беременной мат- 
ки. В нек-рых случаях М. р. является отражен- 
ным симптомом при заболеваниях сигмовидной 


части толстой кишки, органов малого таза (про- 
статит), атакже и травм извне; бандажами, твер- 
дыми предметами, носимыми в кармане (метал- 
лический портсигар, клюпи и т. п.). Необхоли- 
мо отметить, что естественные анат. условия . 
расположения п. сшапеі ѓетогіѕ 1а$.— перегиб 
через сгіѕёа Пи, прохождение под паховой связ- 
кой, напряжение ѓаѕсіае 1афае—-должны быть 
приняты во внимание, т. к. они являются фак- 
торами, благодаря к-рым общие болезненные 
состояния организма (артериосклероз, подагри- 
ческий диатез) проявляются в форме изолиро- 
ванных местных симптомов. Профессия может 
быть также предрасполагает к заболеванию; 
безусловно М. р. чаще встречается у лиц, веду- 
щих сидячий образ жизни. Данные по пат. 
анатомии скудны, т. к. они слагаются из мало- 
численных аутопсий, при к-рых найдены явле- 
ния периневрита с дегенеративными измене- 


‘ниями нервных волокон. Описанное заболева- 


ние относится к разряду стойких, не дающих в 
своем течении колебаний и трудно поддающих- 
ся обычным для невральгий методам лечения, 
что объясняется трудностью определения этио- 
логического момента. Однако по мерс того как 
современная терапия невральгий настойчиво. 
ищет базу в анализе обмена веществ и по отно- 
шению к М. р. открываются возможности инди- 
видуального причинного лечения (противопо- 
дагрические лекарственные средства, иодистые 
препараты и пр.). Иногда хорошие результаты 
получаются от местной д’арсонвализации и мас- 
сажа. В случаях, ясных в отношении травма- 
тизма со стороны окружающих тканей и обла- 


стей, — оперативная помощь. 

Лит.: Рот В., Мега1сіа рагаезіћеИса, Мел. обозр., 
1895, № 7; Вегпһагаӣї М., ОБег іѕойегі па белее 
Мегупз сиіапецѕ Ѓетогіѕ ехісгпиѕ уоткоттепае Рагаез- 
+пеѕіеп, МепгоІосіѕсһеѕз Сепіга11., В. ХІҮ, 1895; Воїһ 
Ұ., Мега1сіа рагаеѕіһеіса, В., 1895, А. Сурков. 

МЕРАН (Мегапо), горноклиматический ку- 
рорт в Южном Тироле (Италия) на высоте 319— 
520 м над ур. м.; расположен на южном склоне 


Альп и защищен горами вышиной в 2 000— 
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3 000 мот северных, восточных и западных вет- 
ров. Мягкий, ровный, сухой климат с неболь- 
шим количеством дождей и короткой теплой 
зимой. Леч. средства: гелио- и аэротерапия, 
виноградное лечение, терренкур и физиотера- 
пия. Санатории, отели, водолечебницы, ингаля- 
торий и др. Имеются театр, курзал, площадки 
для игр ит. д. Показания: іре, рахит, 
малокровие, переутомление, эмфизема, легких, 
астма и др. Сезон—круглый год; лучшее время 
сезона—е 1/1Х по 1/УІ. 

МЕРЕЖНОВСНИЙ Сергей Сергеевич (1862— 
1930), видный бактериолог, посвятивший жизнь 
‚борьбе с вредными грызунами. Окончил Воен- 
но-медицинскую академию в 1893 г. Еще в быт- 
ность в академии открыл микроба, названного 
его именем (Вас. їуррі зреглаорь отит). Ездил 
в Америку и Японию для проверки действи- 
тельности предложенного д’Эрелем (а’Негё11е) 
бактериального метода боръбы с саранчой и до- 
казал несостоятельность этого метода. Вернув- 
шись из Америки, М. работал нек-рое время на 
чумном форте в Кронштадте, а затем в лабора- 
тории министерства земледелия, в к-рой оста- 
вался вплоть до революции, заведуя отделе- 
нием по борьбе с вредными грызунами бакте- 
риол. методом. После революции такое же от- 
деление было им организовано при Ин-те опыт- 
ной агрономии. М. работал почти исключитель- 
но в области применения бактериального мето- 
да к истреблению мышей и крыс. Здесь заслуги 
его чрезвычайно велики. Найденный им микроб 
тифа сусликов оказался надежным и безвред- 
ным средством для уничтожения городских и 
полевых мышей. Он нашел себе повсеместное 
применение под именем мытшиного тифа (см.). 
Не менее важны исследования М. по отношо- 
нию к крысиному тифу (см.). Выбрав для бак- 
ториальпой борьбы с крысами бацилу, откры- 
тую Дапишем (Гапуз2), М. нашел условия, 
ири которых эта бацила оказывается действи- 
тельной для истребления крыс и безвредной 
для человека и животных. По этим вопросам 
М. пришлось провести громадную работу, что- 
бы выяснить, почему крысиный тиф часто бы- 
вает безвредным для крыс и опасным для до- 
машних животных и человека. Затем М. открыл 
среду, в к-рой бацила Даниша нсизменно со- 
храняет после более 1 200 генераций в течение 
мпогих лет свою действительность и безвред- 
ность. Последняя большая работа М. («Резуль- 
таты массового применения культур бац. Да- 
ниша для истребления крыс», Петроград, 1923) 
еще раз подтвердила важное практическое зна- 
чение выработанных М. методов. 

МЕРЖЕЕВСКИЙ Иван Павлович (1838—1908), 
один из основоположников русской психиа- 
трии, проф. Петербургской военно-мед. акаде- 
мии с 1877 по 1893 тг., ученик и преемник по 
кафедре Балинского и предшественник Бехте- 
рева. Учился в той же академии, где позднее 
занимал кафедру; вскоре по окончании курса 
защитил диссертацию на тему «Клинические 
исследования неистовых больных (уеѕапісі)» 
(СПБ, 1865), в к-рой между прочим, исходя из 
соматических данных, указывал на нецелесооб- 
разность пользования изоляторами. С 1872 по 
1875 гг. совершил две поездки в Германию, Ан- 
глию и Францию, причем особенно близко со- 
шелся с Маньяном. За время этих поездок 
сделал ряд научных сообщений: в 1872 г. в Па- 
риже совместно с Маньяном— доклад «Об из- 
менении эпендимы мозговых желудочков при 
прогрессивном параличе», в 1874 г. на кон- 


грессе в Норвиче — демонстрацию открытых им 
одновременно с Бецем гигантских клеток, в 
1872 г. в Берлинском антропологическом об-ве 
и в 1875 г. в аналогичном Парижском--два, 
доклада о микроцефалии, в к-рых отвергал 
теорию атавистического происхождения этого 
уродства и доказывал, что микроцефалы похо- 
жи не на антропоидных обезьян, а на челове- 
ческие эмбрионы. В своей научной работе М. 
был большим поклонником и любителем ми- 
кроскопии. Он не отказывал во внимании и во- 
просам практической и общественной пеихиа- 
трии, в частности принимал большое участие в 
организации и работах І съезда русских пси- 
хиатров, на к-ром председательствовал и про- 
изнес речь «Об условиях, благоприятствующих. 
развитию душевных заболеваний в России, и о 
мерах,.направленных к их уменьшению». Под 
руководством М. написано 26 диссертаций и 
150 научных работ, а его учениками были бо- 
лее 50 русских психиатров, в том числе 11 про- 


фессоров и преподавателей. 

Лит: Блуменау Л., Иван Павлович Мержеев- 
ский, Ж, неврол. и психиатрии, 1908, кн. 3-—4 (список 
трулов); И.П. Мержеевский, некролог, Рус. врач, 1908, 


№ 17—18. 
МЕРЗЛОТА ВЕЧНАЯ, слой вечпомерзлого грун- 
та, постоянно сохраняющий 4° ниже 0° и нахо- 
дящийся на известной глубине от земной по- 
верхности. Явление М. в. обусловлено сово- 
купностью ряда факторов. Существование веч- 
номерзлого слоя почвы возможно только там, 
где данное место в конечном итоге за, год излу- 
чает в нространетво больше тепла, чем полу- 
чает его от солнца, т. е. когда средняя годо- 
вая 1° места ниже 0°. Поэтому М. в. находится 
гл. обр. в областях холодного климата. Налич- 
ность талой или ще мерзлой почвы и мощность 
мерзлого слоя тесно связаны: 1) с климат. усло- 
виями данного места—со средней годовой 1°, тол- 
щиной и продолжительностью снегового покро- 
ва; 2) с почвенными условиями: составом поч- 
вы, ее теплопроводностью, степенью влажности, 
наличием или отсутствием почвенной воды; 
3) с характером растительного покрова; 4) сто- 
пографическими данными местности: высотой 
над ур. м. и уклоном по отношению к странам 
света. Более высокая 1°, большее развитие снеж- 
ного покрова, сравнительная сухость почвы, 
отсутствие сплошного мохового покрова, боль- 
шая абсолютная высота места, склон к югу, на- 
личие проточных вод препятствуют образова- 
нию и сохранению мерзлоты почвы. 
Мощность вечномерзлого слоя различна: от 
0,4 м до 70 м. Над слоем М. в. располагается 
слой летнего протаивания, к-рый в различных 
местах имеет разную, но обыкновенно неболь- 
шую мощность (от 25 см до 4 м). В ряде мест 
верхний горизонт М. в. залегает сравнительно 
глубоко (от 10 до 30 м), причем даже зимой 
между слоем зимнего промерзания и вечномерз- 
лым слоем остается слой талого грунта различ- 
пой мощности. Встречаются случаи перемежае- 
мости мерзлых и талых грунтов. Одним из ви- 
дов М. в. является т. п. почвенный лед. 
Южная граница М. в. является довольно не- 
определенной и в сев. полушарии захватывает 
большие пространства сев. частей Европы, 
Америки и сев.-вост. Азии. Область, занятая 
в., разделяется по характеру распростра- 
нения этого явления 1) на площадь еплош- 
ного распространения М. (устойчивая 
М.), 2) на площадь М. в. с присутствием 
б. илим. значительных островных 
‹ участков талой почвы и3) на площа- 
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диостровного распространения 
М. среди обширных талых пространств. В пре- 
делах СССР южная граница площади сплош- 
ного распространения М. в. проходит с Новой 
Земли через устье Оби на Туруханск, Якутск 
и далее к северо-востоку на Анадырь. Южная 
траница островного распространения М. в. 
идет из Норвегии через Кольский полуостров 
жа Архангельск, Турухапск, далее спускастся 
ж юго-востоку на Енисейск, идет на восток че- 
рез Улан-Батор, Благовещенск и далее к севе- 
ро-востоку через Охотск к сев. части Камчатки. 
В этой полосе в Забзйкальи отмечается обшир- 
ный остров сплошного распространения мерз- 
лоты. Так. обр. в пределах СССР область 
распространения М. в. равна приблизительно 
% млн. км?, что составляет треть всей его терри- 
тории.—М. в. оказывает большое влияние на 
физико-географические особенности местности, 
обусловливает происхождение нек-рых форм 
микрорельефа (торфяные бугры в тундрах) и 
вызывает заболачивание поверхности, образо- 
вание в реках наледей, донного льда и пр, При 
высоко поднимающихся горизонтах М. в. она 
«оказывает влияние на растительный покров. 
М. в. оказывает влияние на минеральные источ- 
‚ники; особенно в Забайкальи ею объясняется 
чрезвычайно низкая 1° почти всех источников 
Забайкалья, что сказываотея и на их хим. со- 
«таве в смысле большого содержания раство- 
ренной СО,. От мерзлого слоя зависят и усло- 
вия выхода минеральных источников на по- 
верхность: таяние М. обусловливает перемену 
места выхода источников (см. Забайкальские 
курорты). Наличие М. в. обусловливает боль- 
шие затруднения при земляных работах, при 
проведении дорог, водоснабжении, сооружении 
зданий ит. п. | 
Лит.: Ламанин Н., Вечная мерзлота (Большая 
сов. энц., т. Х, М., 1928, лит.); Половинкин А., 
К вопросу о так наз. «вечной» мерзлоте в Сибири, Чита, 
1922 (лит.); Сумкин М., Вечная мерзлота почвы 
в пределах СССР, Владивосток, 1937 (лит.); Ш оста- 
жович В., Вечная мерзлота (Сибирская сов. эвцикло- 
этедия, т. Т, Новосибирек, 1939). М. Мультановский. 
МЕРИНГ Иозеф (озер Метіпо; 1819—1908), 
известный терапевт и иселедователь; учился в 
Бонне, Грейфсвальде, Страссбурге, окончил 
мед. фак. в 1873 г., с 1877 г. стал ассистентом 
клиники Фрерикса в Берлине, с 1879 г. при- 
` ват-доцентом по физиол. химии у Гоппе-Зейле- 
ра, с 1886 г.-—экстраординарный профессор, в 
1597 г. директор мед. поликлиники в Галле, 
в 1900 г. после смерти Т. Вебера стал директо- 
ром мед. (терапевтической) клиники. Из науч- 
ных работ М. одна дала толчок к знаменитым 
исследованиям Минковского и создала им обоим 
мировую славу, а именно экспериментальное 
исследование, доказавшее, что удаление под- 
желудочной железы ведет к развитию панкреа- 
тического диабета (Хепіта!р1. #. Кіп. Меа., 
< 1889, №5; Атсћ.ї. өхр. Раіћ., В. ХХУІ, р. 271, 
1890). Это было не случайным открытием; оно 
является частью целого цикла исследований об 
образовании гликогена в печени, о путях оттока 
сахара из кишечной полости (1875), о превраще- 
нии крахмала и гликогена под влиянием диа- 
<тазы, о слюне, поджелудочной железе и сы- 
чужном ферменте, о влиянии диастатических 
ферментов на крахмал, декстрин и мальтозу 
(1877), о выделении сахара после введения фло- 
ридзина (1885), о к-тах желудочного сока, и т. д. 
Кроме того М. выполнен ряд выдающихся работ 
зо фармакологии и токсикологии (нитробен- 
зол, амилен-гидрат, хлорноватокислый калий, 


липанин, хлорал-гидрат, фосфор, ртуть, желе- 
зистосинеродистая соль и т. д.). Далее М. уда- 
лось искусствепно вызвать остеомаляцию. Он 
установил также влияние введения пищи на 
ход окислительных процессов. Под редакцией 
М. вышел большой коллективный күрс внут- 
ренних болезней («Геһтрисһ ает ірпегеп Ктапк- 
ћеібеп», 1 Ацѓ1., Јепа, 1901), переиздававшийся ` 
много раз (15 изд.., 1925 г., под ред. Л. Креля) и 
переведенный на многие языки (4-е рус. изд., 
т. Е ПЕ, Л., 1926). К ученикам М. принадле- 
жат Бауман, Цунц, Тирфельдер, Минковский 
и другие, 

Литп.: 5 сътійё А., Тозерь Мегте, Репіѕсће тей. 
Уосһепѕеһг., 1988, р. 206; 200 іх М№., Јоѕерһ Аетіпе, 
мӧпсһ, тей. У’освепзейг., 1908, р. 200. 

МЕРКАПТАНЫ (тиоспирты), соединения, ана- 
логичные спиртам, но содержащие вместо вод- 
ного остатка сульфгидрильную группу (—8Н), 
напр. СН.-8Н; С,Н,.5Н (метил- и этил-М.). М. 
обладалот отвратительным запахом, мало рас- 
творимы в воде, растворимы в спирте и эфире и 
в едких щелочах, образуя в последнем случае 
меркаптиды типа В. 3. Ма. Меркаптаны соеди- 
няются с солями тяжелых металлов, напр. Си, 
РЪ; от способности легко соединяться с солями 
Не [напр. (С,Н,5),Не] М. получили свое на- 
звание (сотриѕ шетсит1о ариит). При действии 
слабых окислителей на М. получаются дисуль- 
фиды, напр. С,Н,.5.8.С.Нь; при действии силь- 
ных окислителей из М. получаются сульфо- 
кислоты: С,Н,:5Н+830=0,Н,:50,.0Н. М. по- 
лучаются действием кислого сернистого калия 
на галоидалкилы, эфиры серной кислоты, а 
также восстановлением сульфокислот или их 
хлорангидридов, действием Р,5; на спирты: 
СН,Ј+КН=Ссн,-5Н+К4+К; СН: ОВО, ОК 
КН = С,Н,5Н + К,50,; С,Н,-50,-0Н -- ЗНь= 
= С,Н.:ЅН + 3Н,О; 5С,Н,. ОН + Р,5 = Р.О + 
+ 50,Н,:8Н. 

М. образуются при гпиении белковых веществ 
за счет содержащих серу компонентов протеи- 
новой молекулы (цистин, цистеин); поэтому 
метил-М. входит в состав кишечных газов и 
экскрементов. Он найден в моче после приема 
спаржи, капусты, образуется также при нагре- 
вании белков с едким кали до 250°, с водой в 
запаянной трубке— до 150°. Бутил-М., С,Н,5Н, 
найден в секрете желез вонючки.— Для откры- 
тия М. может служить их запах, способноеть 
давать зеленую окраску с изатиносерной к-той. 
Выделение и определение М. основано на их 
летучести и трудной растворимости соединений 
со ртутью, свинцом. 

МЕРОЗОИТЫ, стадии цикла развития Брото- 
70а. Мерозоит образуется в результате беспо- 
лого размножения схизонта. В схизонте ядро 
делится несколько раз подряд без деления плаз- 
мы. Дочерние ядра располагаются по всей 
клетке, затем наступает множественное деление, 
в результате которого образуется столько М., 
сколько было ядер в схизонте. Количество об- 
разующихея М. различно у различных видов 
(Р1Іаѕтоаїшт ху1уах— 15—20, Р1аѕшодіџт тла- 
1агіае—6—18, у кокцидий—до 200—350).—М. 
состоит из участка плазмы с одним ядром. Фор- 
ма их червеобразная (кокцидии) или амебовид- 
ная (возбудители малярии и другие Наетозро- 
г191а). Обычно в распадение схизонта на М. 
вовлекается только периферическая плазма, 
центральный участок ее образует остаточное 
тело. После распадения схизонта на М. послед- 
ние обычно проникают в клетки хозяина (в эпи- 
телиальные клетки—кокцидии, в эритроциты -— 
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Наетоврогійіа) и там развиваются в схизонты, 
к-рые описанным способом опять распадаются 
на М. Цикл бесполого размножения повторяет- 
ся несколько раз. Бесполое размножение ино- 
гда прерывается половым. В этом случае ме- 
розоиты, вырастая, образуют диференцирован- 
ные половые клетки—макрогаметоциты и ми- 
крогаметоциты. у 

МЕРТВОРОЖДЕННОСТЬ, ‘смерть жизнеспособ- 
пого плода, паступившая во время беременно- 
сти или во время родов от причин, зависящих 
как от плода, так и от матери. 

Статистика М. Установить точное коли- 
чоство случаев М. трудно. Плоды, подпадаю- 
щие под эту категорию, должны иметь, во-пер- 
вых, все признаки жизнеспособности. Объектив- 
ные показатели последней обычно не всегда до- 
статочны для бесспорной оценки случая. За- 
том для констатирования М. нужно, чтобы 
смерть плода наступила еще до начала, вне- 
утробной жизни. Болыпой практический инте- 
рес, особенно в суд.-мед. отношении, представ- 
ляет диференциальная диагностика случаев М. 
и случаев смерти плода в первые минуты жиз- 
ни, так как в категорию последних должны 
быть отнесены также и случаи насильственной 
смерти новорожденных —детоубийства (см.). 
Для установления М. жизнеспособных плодов 
необходимо пат.-анат. вскрытие. В большин- 
стве случаев М. вскрытий не делают и конста- 
тируют М. на основании или одних врачебных 
заключений или показаний других лиц мед., 
обслуживающего персонала или даже самих 
родителей. Несовершенство учета случаев М. 
зависит также от самого порядка этого учета, 
имеющего место в различных странах (обще- 
гражданская, церковная и мед. регистрация), и 
от различного толкования статистическими уч- 
реждениями разных стран самого понятия М. 
Так напр. сюда относят в одних случаях прежде- 
временно родившиеся жизнеспособные плоды, 
а в лругих—умершие в первые часы или дни 
жизни до истечения обязательного срока реги- 
страции рождений (Франция). Необходимость 
установлепия единообразного для всех стран 
определения понятия М. в целях упорядочения 
статистического учета неоднократно подверга- 
лась дискуссии и была подтверждена Междуна- 
родным статистическим съездом (1913). 

Зависимость между М., ранней 
детской смертностью и рождаемо- 
сть ю. Сопоставление данных М., рождения 
живых плодов и ранней детской смертности по- 
видимому указывает 1} на отсутствие связи ме- 
жду мертворожденностью и нормальной рож- 
даемостью и 2) на наличие известного паралле- 
лизма между мертворожденностью и смертно- 
стью в первые дни и недели жизни. 

М. среди мальчиков и девочек. Об- 
щеизвестен факт повышенной М. среди 
мальчиков по сравнению с девочками. 
При средних цифрах М. в 3,5—4,5 9%, в группе 
мальчиков она на 0,6—0,8% превышает ана- 
логичные цифры у девочек, т. е. один случай М. 
‚приходится на 29 рождений мальчиков или 
35 рождений девочек. Повышенная М. у маль- 
чиков старыми авторами в значительной мере 
относилась на счет условий родового акта, за- 
ключающего в себе больше опасности для муж- 
ских плодов в силу несколько большего веса, 
большего объема головы и более продолжи- 
тельных родов (см. ниже). Наряду с этим объ- 
яснением в последние годы вопрос превышения 
М. среди мальчиков по сравнению с девочками 


усиленно разрабатывается генетиками под уг- 
лом зрения объяснения феномена неодинаковой 
М. мальчиков и девочек на основании данных 
учения о летальных, сцепленных © полом генах 
(Ленц).—Общеустановленным фактом на осно- 
вании всего имеющегося статистического мате- 
риала буржуазных стран следует считать бо- 
лее высокую М. среди внебрачных де- 
тей. Так, по берлинской статистике за 1898 — 
1902 гг. на 257 368 рождений пришлось 39 341 
мертворожденных; из них по группе брачных — 
3,29%, внебрачных—5,1%. В Гамбурге за 25-ле- 
тие 1872—96 гг. на 478 535 рождений было 
16 681 мертворожденных; из них по группе 
брачной —8,25%, внебрачной—5,44%. 


Табл. 1. Высота М. в различных странах 
(в % к общему числу родившихся). 
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п 
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Государства 1927 г. | 1928 г, 


29 
= 


Германия .. 
Дания... 0...0... а. 
Финляндия 
Франция. а.а... 
Исландия... ..... ... 
Италия еее. 
Латвия. а... д... 
Люксембург. ..... и. 
Голландия... .@. а... 
Австрия .. 
Португалия ..... ана 
Румыния 
Швейцария ... 
Испания... 
Чехо-Словакия 
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Табл. 2. Высота М. в Германии в зависи ~ 
мости от пола (на 1 900 рождений). 


4 


Годы Мальчики Девочки ° И 

— 

1995 уе. 36 30 А 

19960... 36 30 1 

192 еее 34 29 | 
1923... 33 28 

| Е 

Табл. 3. Мертворожденность в Ленин- 


граде (на 1050 рождений). 


в группе брач- В группе вне- 


з 

ў 

Годы ных брачных р 

1 

1881—85... ... 40,0 51,2 ; 
1886—90...... 41,5 47,9 И 
1891—95. 0... 38,8 42,0 Н 
1896—1900... . | 37,5 42,7 А 
1901—05... ... 36,8 52,3 5 
1806—09... . 35,4 69,0 Ѓ 
19968... 19,0 | 


Как видно из этой таблицы, М. внебранной 
группы, дав временное понижение в десятиле- 
тие 1886—96 тгг., затем возрастает. В частно- 
сти на повышение М. у внебрачных детей мо- 
гут влиять следующие моменты: `1) чаще ветре- 
чающаяся неблагоприятная обстановка родов, 
отсутствие специальной помощи; 2) больший 
процент среди этой категории рожениц перво- 
родящих, у к-рых продолжительность родов 
больше. Приведенные цифровые данные гово- 


—=—— 


МЕРТВОРОЖДЕННОСТЬ 


894. 


893 


рят за необходимость отдельного учета рож- 
дений от зарегистрированного и незарегист- 
рированного брака. 

М. и возраст матери. Высота М. дает 
существенные колебания в зависимости от 
возраста матери, что видно из таблицы 4. 


Табл. 4. Мертворожденность в Ленин- 
граде за 1923—26 гг. в связи с возрастом 
| матери. 
Возраст | 80078 М. | возат | Высота м. 
А матери ІН матери р 
ждепий ждений 
До 19 л,.. 14,4 | 35—39 л... | 23,1 
20—24 г. | 14,8 | 40—м».. 31,0 
25—29 л... | 17,1 459»... 28,0 
80—34» ,. | 19,7 р 


С повышением возраста матери параллельно 
повышается и М., причем коеф. прироста, буду- 
чи почти одинаковым во все пятилетия жизни, 
Табл. 5. Мертворожденность в Ленин- 


траде за 1924—26 гг. в связи с порядко- 
вым номером родов у матери. 


Коеф. М. на 


„| Коеф. М. на 
Порядковый Порядковый 
1 000 рожде- 1 000 рожде- 

№ родов сро де № родов р Д 
1-6: уз и 17,6 18,8 
2-е .... 12,5 18,8 
3и.... 17,0 23,0 | 
4-6 .... 18,2 25,2 
56 .... 17,4 28,4 
6-6... 17,0 15-е и выше 48,0 
те... 20,0 

Табл, ба, Мертворожденность в Ленин- 


граде ва 1924—26 гг, в связи с порядко- 
вым номером родов у матери (по группам). 


Порядковый номер родов Высота М. на 1000 


рождений 
1—3-и роды. ....... 16,1 
4А—5-е роды .....,. 18,0 
7—9-е роды... .., 20,0 
10—14-е роды ....... 25,0 
15-е и выше роды .... 48,0 


дает особый подъем для группы женщин в 
40—44 г. Нек-рое понижение М. для группы 
женщин в 45 лет и выше необходимо признать 
случайным в виду незначительности материала 
этой группы. По нек-рым иностранным статисти- 
кам, а также по старым русским, обнаружена, 
несколько более низкая М. в возрасте 20—24 л. 
Это обстоятельство не находит себе подтвержде- 
ния в новейших исследованиях, что объяеня- 
ется гл. обр. изменени- 


ем «структурного» состава Табл. 6. 


лее резкие подъемы. Поскольку возраст матери 
и порядковый номер родов обычно возрастают 
параллельно, есть основание относить главную 
причину повышения М. при последующих ро- 
дах не столько на количество предшествовав-- 
ших родов, сколько на одновременно повышаю- 
щийся возраст матери. Изменение возраста у 
первородящих оказывает еще большее влияние” 
на М. В группе первородящих 40—44 лет 
коеф. М.в 4 раза превышает высоту М. в одно- 
именной группе первородящих до 19 лет, в то 
время как в общей группе родивших аналогич- 
ный коеф. равен всего 2,1. 

Родовой акт и М. Родовой акт при до- 
ношенном плоде заключает в себе много момен- 
тов, могущих вредно отразиться на состоянии 
плода, а иногда и стоить ему жизни. В */, всех. 
мертворождений причиной является в той или 
иной степени родовой акт.--Продолжи - 
телъность родового акта непосред- 
ственно отражается на высоте М. Конечно для 
установления подобной зависимости необходи- 
мо руководствоваться лишь таким материалом, 
из к-рого будут исключены все другие ослож- 
нения родового акта (напр. пеправильное чле- 
норасположение плода и пр.), к-рые уже сами. 
по себе отражаются на высоте М. и потому 
способны затемнить картину. Анализ процент- 
ного соотношения отдельных групп родов по’ 
продолжительности первых двух периодов их 
с несомненностью указывает на имеющуюся 
здесь тесную связь между М. и продолжитель- 
ностью родового акта (табл. 6). 

Эта таблица, составленная на основании ма- 
териалов Ленинградского гос. акушерско-гине- 
кол. ин-та, иллюстрирует распределение родов: 
по их продолжительности в общей группе и 
группе М. Наименьшую М. дает группа с про- 
должительностью родового акта от 11 до 24 ч., 
т. е. как-раз группа со средней продолжитель- 
ностью нормального родового акта у первородя-- 
щих. Несколько повышенную М. обнаруживает. 
группа с относительно малой продолжитольно-- 
стью родового акта, (до 10 часов). В группе с 
продолжительностью первых двух периодов ро- 
дового акта от 1 до 2 суток М. в 21/, раза, а в 
группе с продолжительностью свыше двух су- 
ток в 31/, раза превосходит М., имеющуюся в 
случаях со средней продолжительностью родо-- 
вого акта. Интересно, что оптимум исхода, ро- 
дового акта для плода вовсе не совпадает с ми- 
нимумом его продолжительности, т. е. случаи 
с самой малой продолжительностью родового 
акта отнюдь не являются наиболее благоприят- 
ными для плода. Очевидно имеет значение не 
только срок, во время к-рого плод подвергается 
воздействию изгоняющих сил матери, но и ха- 


Доношенные у первородящих. 


рожениц, увеличением 
процента первородящих, 
особенно сказавшимся на 
группе именно в возрасте 
20—24 лет. 


Продолжительность родов | 


Зависимость высоты М. 
от числа предшест- 
вовавших родов не 
такая тесная, как от воз- 
раста матери (табл. 5). 


Группа рожденных и мертво- 08 100 Водо 
рожденных | 

свыше | 

до 10 час, | 11—24 ве час.) 2 суток ! 

В общей групне (живорожденных и | 
мертворожденных в совокупности) 27 51 19 ЕЈ й 
Труппа: М. ден асаа, 97а о 20 36 36 8 я 
На единицу общей группы прихо- | 
дитсн ‘мертворожденных . . .... 0,74 0,70 1,89 2,66 і 


Каквидно изтаблицы 5, 
М. резко понижается при вторых родах, повы- 
шается опять при третьих и держится на этом 
уровнеснезначительными колебаниями почти до 
девятых родов, после к-рых начинает давать 60- 


рактер последних и возможность фнкц. приспо- 
собления к ним отдельных систем и органов. 
плода. В случаях быстрого родоразрешения- 
приходится наблюдать схватки и родовые по- 
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туги особенной силы и интенсивности; быстрое 
чередование их с непродолжительными пауза- 
ми не дает сосудистой и костной системе плода 
возможности приспособиться, что ведет часто 
квнутричерепным кровоизлияниям, являющим- 
ея одной из главных причин гибели плода во 
время и в первые часы и дни после родов. Влия- 
ние продолжительности родового акта, на, высо- 
ту М. обнаруживается в той же мере и на мате- 
риале повторнородящих. 

Наибольшее число случаев М. во время родов 
наблюдается после отхождения вод (929% всех 
не осложненных оперативными вмешательства- 
‘ми случаев), причем опасность для плода возни- 
жает независимо от периода родового акта. Осо- 
бенно у пожилых первородящих чрезмерное 
удлинение периода раскрытия при раннем 
вскрытии пузыря представляет собой сущест- 
венную опасность для плода. Чрезмерное дав- 
„ление на кости его черепа и недостаточная при- 
пособленность его сосудистой системы к из- 
менившимся условиям циркуляции и давле- 
ния внетней среды составляют комплекс усло- 
вий, во многом напоминающих таковые же при 
затянувшемся периоде изгнания. Но наряду 
8 элементами сходства есть и различия в меха- 
нике действующих сил, приводящих к смерти 
плода: в последнем случае (периоде изгнания) 
обмирание плода повидимому обусловливается 
активными чрезмерными изгоняющими силами 
матери, при затянувшемся же периоде раскры- 
тия в силу ригидности и плотности маточного 
зева главная причина обмирания плода, заклю- 
чается в пассивном сопротивлении, оказывае- 
мом ему неподатливыми и нерастягивающими- 
ся тканями зева. Зависимость М. от продол- 
экительности родового акта нельзя объяснять 
только наличием несоответствия между емко- 
«тью таза матери и величиной плода, т. к. вес 
плода и величина предлежащей части вовсе 
не всегда идут параллельно с продолжительно- 
стью ролов. Это можно установить как путем 
анализа продолжительности родового акта при 
черепных и ягодичных предлежаниях (средняя 
продолжительность срочных родов по материа- 
лам ин-та за 1904—07 гг. у первородящих при 
ягодичных предлежаниях—20 ч. 35 м., при 
черепных— 18 ч, 37 м.), так и путем анализа 
продолжительности его при неосложненных че- 
репных предлежаниях. Опасность для плода 
ют чрезмерно продолжительных родов не выте- 
кает исключительно из несоответствия таза ма- 
тери и величины плода, геѕр. предлежащей ча- 
сти: она возникает гл. обр. вследствие дисгармо- 
нии ианомалий изгоняющих сил; наряду сраз- 
мерами плода существенное значение приобре- 
тают тут и другие трудно учитываемые факторы. 

М. и вес плода. В цепи условий и при- 
чин, могущих оказать влияние на М. плода, 
вес последнего играет незначительную роль, 
повышая несколько цифру М. лишь в тех слу- 
чаях, где плод весит свыше 4 000 г. Что же 
касается плодов с восом ниже среднего, явля- 
чощихся как бы переходной ступенью от недо- 
ношенных плодов к доношенным, то показа- 
тель М. в этой группе возрастает быстрее, чем 
в группах с большим весом. Высота М. в груп- 
по родившихся с весом 2 500—3 000 г выше М. 
в группе родившихся с весом свыше 5 000 г. 
Это обстоятельство опять-таки подтверждает 
предположение о большем значении физ.-хим. 
и биол. свойств тканей плода, чем его абсолют- 
ного веса. Ткани плодов с малым весом обла- 
дают пониженной способностью сопротивлять- 


ся насилию, испытываемому ими при родовом 
акте. Әто обстоятельство подтверждают прото- 
колы вскрытий как доношенных, так и недоно- 
шенных плодов. Среди причин М. в группе до- 
ношенных (где не было оперативного вмеша- 
тельства) на долю родовой травмы и связанных 
с ней внутричерепных кровоизлияний прихо- 
дится приблизительно */, всех случаев, причем 
большая их часть приходится на плоды с отно- 
сительно малым весом. В группе же недоно- 
шенных на долю родовой травмы должно быть 
отнесено свыше 50% всех случаев М. Преуве- 
личенное представление о значении веса плода 
как фактора М. служило причиной попыток 
объяснить разницу высоты М. мальчиков и дево- 
чек разницей их среднего веса, т, е. большим 
у мальчиков и меньшим у левочек. Работами 
Гаспера и Фейта (Сазрег, Ус) выяснена нс 
одинаковая М. у мальчиков и девочек даже в 
группах с одинаковым весом. И в этом случае 
она продолжает оставаться выше у мальчиков 
и ниже у девочек. Очевидно и это обетоятель- 
ство могло бы найти себе объяснение в харах- 
тере физ.-хим. и биол. свойств тканей плода, 
пределе их упругости и разрываемости, к-рые 
весьма возможно неодинаковы в мужеком и 
женском организмах, подобно тому как неоди- 
наковы и многие другие биол. свойства тканей 
и систем мужского и женского индивидуумов. 

Родоразрешающие операции им. 
Оперативное вмешательство при родах состав- 
ляет одну из главных (если не самую главную) 
причин гибели доношенных плодов. Более по- 
ловины М. в Бадене и слишком 1/, М. в Гам- 
бурге за 1920—23 гг. относится исключитель- 
но за счет этих оперативных вмешательств. 
Различные виды операций дают различную вы- 
соту М. Наиболее благоприятной из родораз- 
решающих операций для плода, не считая 
брюшностеночного кесарского сечения, зани- 
мающего в этом отношении особое место, яв- 
ляется операция наложения акушерских щип- 
цов, дающая среднюю М.в 6—8% случаев. Эта 
цифра М. существенно снижается в случаях 
типических щипцов и, наоборот, возрастает 
в случаях трудных щипцов с атипическим или 
высоким стоянием головки (высокие щипцы), 
где процент М. доходит до 25 и выше. Опера- 
ции поворота на ножку с последующим извле- 
чением дают в.среднем 23—25 % М. и 10—12% 
при доношенных плодах, операция извлечения 
за ножку плода—12% М. Необходимо учесть, 
что на высоту М. при повороте и извлечении 
нек-рое влияние оказывают 1) самый состав 
рожениц, т.е. преобладание среди них случаев 
с недоношенными плодами, и 2) большой про- 
цент родов с ножным или ягодичным предлежа- 
пием. Даже не осложненные оперативным вме- 
шательством (кроме необходимого пособия) ро- 
ды с ягодичным предлежанием дают М. в 8— 
10%.для первородящих. 

Профилактика М. Движение высоты 
М. за последнюю четверть века по материа- 
лам Ленинграда показывает систематическое и 
неуклонное снижение. Следующая таблица ил- 


Табл. т. 

Время тво г. 1923 т. | 1924г. | 1925 Г. 
0 недель (М.) ... 100 85,9 83,4 81,1 
1-я неделя... .. 100 74,9 81,4 68,9 
2-я » а ада 100 74,9 70,9 60,9 
3-я » ..... 100 71,1 71,2 63,7 
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люстрирует движение М. и ранней смертности 
за 1928—25 гг. по сравнению с довоенными. 

- По сравнению с довоенным периодом времени 
в 6 лет, где М. и ранняя детская смертность 
приняты за 100, мы имеем понижение М. в 
1925 г. на 19%; М. 1926 г. ниже таковой же 
1925 г. Аналогичны данные леч.-профилактич. 
учреждений Мосздравотдела: 1924—26 тг.— 
3,83—3,39% М. по отношению к общему числу 
родов, 1926—28 гг.-—2,41%. Это снижение, 
значительно уступая снижению ранней детской 
смертности, все же предетавляет исключитель- 
ный интерес, и именно потому, что германские 
статистики (данные Еаһриѕсһ’а и БЗевуаге’а) 
не обнаруживают никакого улучшения в циф- 
рах М., а Фальбуш конетатирует даже сущест- 
венное повышение и М. и ранней (в первые 4 
дня жизни) детской смертности как в предвоен- 
ные, так (что особенно существенно) и в после- 
военные годы. Особенно сильно по данным по- 
следнего автора повышение М. в городах и ин- 
дустриальных центрах. Шангот (бсһапёоі; боль- 
шая венская статистика) приводит следующие 
цифры М. по отношению к общему числу родов: 
1901—02 гг.—2,98—8,149%, 1903—04 тгг.— 
3,15-—3,37%. Различия в данных СССР, с одной 
стороны, германских и аветрийских—© дру- 
той, должны получить свое объяснение в но- 
вых улучшенных условиях советского родовспо- 
можения, в лучшей постановке всего дела охра- 
ны материнства и младенчества. Цифры М. в слу- 
чаях, где родовой акт заканчивался какой-либо 
вагинальной родоразрешалощей операцией, по 
данным М. Гирша (М. Нігѕсћһ), обнимающим ма- 
териал Бадена и Гамбурга, и данным Фейгеля 
остались почти стабильными. Общее повышение 
частоты акушерских операций, судя по мате- 
риалу Фейгеля, тоже не привело к сколько-ни- 
будь существенному снижению детской смерт- 
ности; наоборот, как показал анализ данных 
акуш.-гинекол. ин-та (Ленинград), повышение 
процента, родоразрешающих операций дает. се- 
бя знать в смысле нек-рого повышения М., что 
заставляет искать причину понижения скорее 
в других и именно в соц. факторах. Современ- 
ный акушерский материал с его повышением 
общего количества первородящих и особенно 
пожилых должен бы повидимому увеличивать 
частоту различных осложнений при родах, а 
потому увеличивать и частоту М. Однако в дей- 
ствительности наблюдается понижение М. Ана- 
лиз материалов. стационарных учреждений за 
отдельные периоды времени может дать ключ 
к уяснению причин и факторов, влияющих на 
снижение М. 


Табл, 8, Донотенные (по материалу Гос. ги- 
некологического ин-та). 


| Мертворож- \ 
. денкные, у |. . 
Всего к-рых сердце- Поступило 
Годы мертво- | биение пре- | Мацерирован- 
| ме 
розжкден- ных ие 
ных кратилось до | уродетвами 
поступления 
в род. комн. 
| 190818... 260 Ыі (35,0%) 51 (19,859) 
1914—93... 161 69 (42,8%) 35 (217%) 
1924-27 (пер-| | 
вое полу- | 
| тодие) 121 29 (28,7% 19 (15,5%) 


Особенно существенно уменыйилея процент 
случаев, попавших в родильное отделение с 
умершим уже плодом. Указанная категория 
снизилась почти на 40% (в то время как слу- 
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чаи плодов мацерированных и плодов с несов- 
местимыми для жизни уродствами остались 
почти стабильными). Эти факты говорят о важ- 
ности обеспечения стационарным родовепомо- 
женисм всего количества рожениц в крупных 
центрах и о своевременном поступлении их в 
указаппые учреждения. Достигается это орга- 
низацией систематического врач. наблюдения 
за беременными в консультациях для беремен- 
ных (как в случаях нормальной, так и ослож- 
ненной беременности) и организацией транспор- 
та для своевременной перевозки рожениц в 
родильные учреждения. Уменышение М. доно- 
шенных плодов очевидно идет гл. обр. за счет 
известного уменьшения тех случаев, когда 
смерть плода, наступает из-за, несвоевременного 
оказания акушерской помощи при различных 
внезапных осложнениях, опасных для него (вы- 
падение пуповины и пр.). Однако число слу- 
чаев, где смерть плода наступает еще до по- 
ступлепия роженицы в родильню, и в наст. 
время все-таки еще велико (около 25% всех 
случаев М. у доношенных).-М.и прежде- 
временные роды. Имеет важное значө- 
ние также соотношение срочных и преждевре- 
менных родов, т. к. среди разных причин М. 
преждевременные роды играют конечно глав- 
ную роль. Так, по литературным данным про- 
цент М. среди недоношенных детей приблизи- 
тельно равен 32—85. В частности по материалам 
акуш .-гинекол. института за 1908—97 гг. чис- 
ло М. при преждевременных родах составляет 
57% всего количества М. Факт уменьшения 
числа преждевременных родов подлежит вни- 
мательному изучению в емысле выявления при- 
чин, способствующих преждевременному рож- 
дению недоношенного плода, и условий, уст- 
раняющих эти причины. Твердо установившее- 
ся одно время и сейчас еще не оставленное 
мнение об исключительном значении сифилиса 
матери как причины преждевременных родов 
не находит себе подтверждения в позднейших 
уточненных исследованиях, соглаено которым 
точно установленные путем вскрытия случаи 
сифилиса среди мертворожденных недоношен- 
ных составляют всего 13—20% общего коли- 
чества М. ПІроцент может быть выше, т. к. мер- 
творожденные дети матерей-сифилитичек иногда 
родятся без видимых проявлений сифилиса 
(Таев Іафетѕ)]. 

Среди других причин преждевременных ро- 
дов большую роль играют токсикозы беремен- 
ности, затем острые инфекционные заболевания 
(грип, сыпной тиф и пр.), иногла отравле- 
ние матери (мышьяк, СО), значительно реже по- 
вторные инъекции сальварсана, произведен- 
ные с лечебной целью, проф. вредности и пр. 
Эти данные ясно указывают тот путь, которым 
нужно итти, чтобы уменьшить М. от преждевре- 
менных родов. В борьбе с токсикозами и пр. 
весьма большое значение имеет консультация 
для беременных, где возможна профилактика 
этих заболеваний. Количество преждевремен- 
ных родов, а также и М., по данным многих 
авторов, обнаруживает колебания, зависящие 
от соц.-бытовых условий жизни матери; поэто- 
му законодательные меры по оздоровлению тру- 
да и быта беременной являются важным факто- 
ром, способствующим снижению числа прежде- 
временных родов и М. (Письменный, Фейгель). 
Право женшины на освобождение от работы в 
последние месяцы беременности, организация 
систематического наблюдения в консультации 
за ве здоровьем и течением беременности, воз- 
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можность своевременного констатирования там 
малейших отклонений в течении этой поелед- 
ней и в частности изменений в состоянии от- 
дельных органов, своевременное помещение в 
палату беременных, назначение соответствую- 
шего ое с целью устранить различные 
вредные моменты-—все .это весьма важные ме- 
роприятия по организации антенатальной ох- 
раны младенчества. И. Феигель. 

Патологоанатомическая диагно- 
стика М. Так как М. имеет существенное 
суд.-мед. значение, то диагноз ее следует ста- 
вить не только на основании данных вскрытия, 
но обязательно с учетом и данных клиники 
при родах в клин. учреждении и предваритель- 
ных сведений, когда речь идет о суд.-мед. вскры- 
тии новорожденных. Отсутствие мраморности 
легких, отсутствие в легких воздушных ча- 
стей, устанавливаемых легочной пробой, отсут- 
ствие воздуха в желудке, наличие экхимозов на 
эпикарде, на плевре говорит за М., но эти при- 
знаки являются далеко не абсолютными, т. к, 
в суд.-мед. практике известны случаи детоубий- 
ства в периоде арпоё до начала легочного дыха- 
ния. Благодаря искусственному дыханию зна- 
чительные части легких, в особенности перед- 
ние края их и отчасти верхние доли, становят- 
ся воздушными. При искусственном дыхании 
воздух может проникнуть в желудок. Воздух 
может попасть в легкие и даже в желудок во 
время прохождения младенца через родовые 
пути от преждевременного акта дыхания. По- 
этому одно лишь присутствие воздуха в легких 
и в желудке не всегда говорит за живорожден- 
ность младенца. На эту сторону вопроса при- 
ходится обратить внимание, т. к. в обычной про- 
зекторской практике приходится нередко стал- 
киваться с клин. диагнозом «рожден младенец 
в глубокой асфиксии, не оживлен»; при этом 
вскрытие показывает наличие воздушных участ- 
ков в легких и нередко воздуха в желудке. И 
при суд.-мед. исследовании новорожденного не 
следует спешить с диагнозом живорожденности 
на основании наличия только небольших воз- 
душных участков в легких и воздуха в желуд- 
ке. Хотя в суд.-мед. практике не приходится 
встречаться с искусственным дыхапиом, все же 
следует помнить, что заглатывапие воздуха мо- 
жет иметь место еще во время прохождения ре- 
бенка через родовые пути. Только учет всех 
данных клиники, обстоятельств дела и данных 
вскрытия выясняет диагноз. 

М. в связи с родовым актом. Доми- 
нирующей причиной М. является травма в свя- 
зи с родовым актом. Анат. характеристикой ро- 
довой травмы служат разнообразные изменения 
в различных органах и тканях. Сюда относится 
прежде всего резко выраженная родовая опу- 
холь головки (сариё висседапеит), кефалгема- 
тома. Нередко можно встретить и поврежде- 
ния черепных костей как в виде вдавлений и пе- 
регибов, так и в виде настоящих нарушений це- 
лости их. Вдавления имеют вид желобоватых 
или т. н. ложкообразных вдавлений, находя- 
щихся б. ч. на одной из теменных или лобных 
костей. В самом глубоком месте вдавления, а 
также у краев кости можно видеть иногда над- 
лом или настоящий перелом последней. Эти 
метки на костях происходят от сильного прижа- 
тия головки к рготопфогила или симфизу ма- 
теринского таза. Более часто встречаются тре- 
шины черепных костей; они находятся почти 
исключительно на теменных костях, чаще в 
одной из них, реже—в обеих. Обычно находят 
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только одну трещину, в виде исключения— две 
или больше. Эти трещины имеют типическое 
направление, идут параллельно лучам окосте- 
пения и начинаются чаще всего от края стрело- 
видного шва теменной кости. Такие поврежде- 
ния наблюдаются преимущественно при затяж- 
ных или тяжелых родах.—Сдавление головки 
сопровождается сильной нагрузкой на пла- 
стинки мозжечкового намета и серповидного 
отростка. При чрезмерном натяжении их про- 
исходит разрыв вен и кровоизлияние между 
листками серповидного отростка и мозжечко- 
вого намета. Сами по себе эти кровоизлияния 
не смертельны, но они указывают на сильное 
сдавление черепа. От сильного сдвигания че- 
репных костей могут получаться разрывы сосу- 
дов мягкой мозговой оболочки, впадающих в 
пазухи. Реже бывает отрыв у. табпае Оа1ері в 
месте впадения ее в прямую пазуху; довольно 
редки случаи разрыва пазух. Разрывы моз- 
жечкового намета наблюдаются нередко; чаще 
всего они расположены на верхней пластинке 
края намета. | р 
Кровоизлияния в полости черепа, связанные 
с разрывом сосудов или (что редко бывает) па- 
зух, делят на субдуральные, субарахноидаль- 
ные, внутрижелудочковые и в вещество мозга. 
В связи с родовой травмой описывают в моз- 
говой ткани ишемические некрозы. Их про- 
исхождение Бенске (Вепеке) связывает с реф- 
лекторной ишемией. Очаги размягчения могут 
осложняться последующим кровоизлиянием. 
По Круска (КгиѕКа), очаги кровоизлияния на- 
ходят в 2,5% случаев. Иногда в продолговатом 
мозгу в области олив можно встретить точеч- 
пые кровоизлияния, но они скорее всего зави- 
сят от асфиксии. В большинстве случаев при 
гистологическом исследовании в мозговой тка- 
ни не находят каких-либо изменений. В шойной 
части спинного мозга иногда встречаются раз- 
рывы связок и кровоизлияние в оболочки спин- 
ного мозга, Излившаяся кровь может доходить 
до продолговатого мозга, и задней черепной ям- 
ки. Родовая травма как причина смерти ска- 
зывается и в повреждениях других органов. 
Иногда встречаются кровоизлияния в области 
трудино-ключично-сосковой мышцы. Эти кро- 
воизлияния при наличии ссадин приобретают 
суд.-мед: интерес в связи с подозрением на сда- 
вление шеи. 'Голько анализ случая выявляет 
суть дела. Кровоизлияния в печень с надрывами 
ее, в брюшную полость, в селезонку и почки 
также могут быть в результате родовой травмы. 
Кровоизлияния в надпочечники, вопреки мне- 
нию нек-рых авторов, встречаются сравнитель- 
но редко. Разрывы толстых кишок наблюда- 
лись неоднократно: Пальтауф (Рабац) связы- 
вает их с чрезмерным переполнением меко- 
нием.—Известный процент М. падает на рас- 
стройство пляцентарного кровообращения: вы- 
падение пуповины, закручивание ее, корот- 
кость пуповины, доходящей иногда до 4 см. 
К этой категории причин следует отнести преж- 
девременное отелоение детского места, р1а- 
сепа ргаеуіа, аномалии положения плода, яго- 
дичное положение, поперечное положение и пр. 
(даже в клин. учреждениях число мертБорож- 
дений при ягодичных положениях гораздо 
больше, чем при черепных). По данным Клейн- 
вехтера (КЛешуйс ег) при ягодичных поло- 
жениях числа живорожденных и мертворож- 
денных детей относятся, как 84,37% ; 15,63%. 
Это особенно надо учесть в суд.-мед. блучаях, 
при тайных родах, где опасности для ребенка 
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гораздо больше. В подобных случаях вскрытие 
дает обычную картину асфиксии. Тщательное 
исследование содержимого дыхательных путей 
и легких выясняет причину смерти. Это иселе- 
дование не должно быть упущено ни в одном 
случае; особенно в суд.-мед. случаях, когда 
сведения об условиях, в к-рых протекали ро- 
ды, часто бывают крайне скудны. 

Благодаря преждевременным дыхательным 
движениям, вызванным раздражением дыха- 
тельного центра, происходит нередко аспира- 
ция плодных вод, мекония, крови и слизи из 
влагалищных путей. Ипогда уже макроекопи- 
чески видно, что в дыхательных путях нахо- 
дится меконий, кусочки сыровидной смазки, 
слизь и кровь; на поверхности легких места с 
аспирацией этото материала выступают в виде 
желтоватых пятен от сыровидной смазки и зе- 
леноватых—от мекония. Однако чаще прихо- 
дится прибегать к микроскоп. исследованию 
мазков, к-рые следует брать не только из ды- 
хательных путей, из места разветвления брон- 
хов, но и из периферических частей легких. 
При значительной аспирации мекония мазок © 
поверхности легких может иметь желтовато- 
зеленый тон. Микроскоп. исследование в подоб- 
ных случаях открывает различной величины 
капельки жира, клетки плоского эпителия, ли- 
шенные ядер (эпидермис младенца), пушковые 
волосы без сердцевины, единичные кристаллы 
холестерина из плодных вод, клетки альвеоляр- 
ного эпителия, цилиндрические клетки с рес- 
ничками от слизистой бронхиального дерева, 
красные кровяные тельца, ядросодержащие 
клетки плоского эпителия из влагалища и 
слизь. При наличии мекония видны светлозеле- 
ные тельца мекония, Если нет другой причины 
смерти, то находка в легких составных частей 
плодных вод, слизи, мекония даже при расправ- 
ленном состоянии легких указывает, что 
смерть младенца можно связывать с родовым 
актом. М. в связи с родовым актом’ зависит ча- 
сто и от акушерских операций (см. выше). Одно 
время считали, что мочекислые инфаркты явля- 
ются несомненно признаком живорожденноети 
младенца, но в наст. время следует считать до- 
казанным, что они могут быть и у мертворож- 
денных. 

Заболевания матери (сифилис, ин- 
токсикация и пр.) и плода могут повлечь за 
собой ёмерть плода. По частоте прежде всего 
следует упомянуть о сифилисе. В анамнезе ма- 
перированных плодов нередко удается устано- 
вить грин или другое инфекционное заболева- 
ние, перенесенное матерью до родов. Токеико- 
зы беременных, эклямнсия, уремические со- 
стояния матери нередко сопровождаются вну- 
триутробной смертью плода. Отравления, в 
частности мышьяком, окисью углерода, повтор- 
ные инъекции сальварсана нередко сопровож- 
даются мертворождением. 

При отравлении окисью углерода удавалось 
иногда у плода найти кровоизлияния в обла- 
сти полосатого тела головного мозга. Б-ни по- 
следа и самого плода нередко сопровождаются 
М. Заболевания легких.в виде внутриутробной 
пневмонии, фетальные перитониты, энцефали- 
ты, значительные водянки мозга и др. могут 
иметь своим последствием М. К, этой категории 
причин относятся также уродства. Однако в 
этом отношении следует соблюдать известную 
осторожность. Уродство только в том случае 
следует рассматривать как причину М., когда 
оно’ делает абсолютно невозможной внеутроб- 


ную жизнь. При оценке повреждений, встре- 
чаемых у мертворожденных, следует иметь в 
виду повреждения 1) от самопомощи рожениц 
(ссадины на лице и пр.); ё) вследствие приме- 
нения различных епособов к оживлению плода. 
Неумелое удаление из полости рта и зева асци- 
рированной слизи может повлечь за собой по-, 
вреждения оболочки зева и рта в виде ссадин 
{кровоподтеков) и даже разрывов мягких тка- 
ней. Ритмическое потягивание за кончик языка 
{способ Лаборда) сопровождается нередко оте- 
ком языка, эрозиями на поверхности его кон- 
чика, кровоизлияниями на языке, в зеве, в клет- 
чатке около пишевода. При искусственном ожи- 
влении по методу Шульце бывают кровоизлия- 
ния в мягких тканях грудной клетки, в особен- 
ности около грудных сосков, кровоизлияния в 
печени, почках, легких, эпикарде, в оболочках 
спинного мозга. Их трудно отличить от крово- 
излияний в связи с асфиксией и родовой трав- 
мой, но кровоизлияния в оболочках спиыного 
мозга, особенно в поясничной части, следует 
скорее поставить в связь е методом оживления 
(Кпарр). Эти травмы имеют не только клин. 
интерес, но, как показывает практика, они 
могут стать предметом суд.-мед. разбора. 
Причины М. сложны, и не всегда у секцион- 
ного стола удается найти для М. удовлетвори- 
тельное объяснение. Тем более является необ- 
ходимым вскрытие каждого мертворожденного 
и учет всех клин. данных и обстоятельств дан- 
ного случая. Тот факт, что известный процент 
новорожденных появляется на свет мертворож- 
денными отт. н. естественных причин, т. е. 
от причин, связанных с родовым актом, от за- 
болеваний матери и плода, имеет большое суд.- 
мед. значение. Когда обнаруживают труп но- 
ворожденного младенца, прежде всего возни- 
кает вопросе о насильственной смерти. Такое 
представление к сожалению распространено не 
только ереди широкой публики, но держится 
и среди части представителей следственных ор- 
ганов и даже врачей. На основании вышеука- 
занных фактов при суд.-мед. исследовании тру- 
па новорожденного младенца следует поэтому 
думать и о возможности смерти от т. н. «есте- 
отғөепных» причин. 8. Моргенштери. 
Лит.: Владынин А., Новорожденные (4 года 
клинич. жияни, под ред. Д. Отт, т. І, ч. 2, стр. 363, СПБ, 
1911); Выклюков А., Мертворождаемость в СПБ, 
дисс., СПБ, 1908 (лит.); Фейгель И., Мертворождае- 
мость, М.—Л., 1929 (лит.); Ееібе1 І., Раз берогіѕ- 
ігаопа иті зете Вейеоїџпе іп дег беригіѕћііе, Мопаёѕсћг. 
1. бер. и. бупако1., В. ХХХІІ, 1929: 8 съ уа 1те В., 
Той дез Кіпаеѕ маһгепаӣ дет дебри (Напаросв д. беригіѕ- 
11е, регарѕвевереп у. У шоке, В. И, Т. 3, Місѕрайсп, 
1905, лит.). 
МЕРФИ ПУГОВКА, см. Кишечный ов. 
МЕРЦАТЕЛЬНАЯ АРИТМИЯ, мерцание и тре- 
петание предсердий и желудочков. 1. Мер- 
цание предсердий. Нарушение рит- 
ма, к-рое мы в наст. время называем мерцатель- 
ной аритмией (Е|Иттегатву иие—немцев, 11- 
ргіШайїіоп—англичан), было известно уже дав- 
но. В 1836 г. Буйо (Во\Шама) описал заболе- 
вание, характеризуемое неправильными как по 
силе, так и по ритму сокращениями сердца, 
назвав его ЧеЙтГата согаіѕ. В дальнейшем это 
заболевание описывалось как агһуіһтіа рет- 
реа, сотр1еа, в. арвоІџ+а (постоянная, пол- 
ная, или абсолютная аритмия), ри] птеслиа- 
113 регреёџиѕ. Толчок к изучению этой формы 
нарушения ритма дало введение графических 
методов исследования. На сфигмограмме Геринг 
(Негіпе) зарегистрировал лишенную всякой за- 
кономерности смену больших и малых пуль- 
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совых ударов, следующих друг за другом в 
различной последовательности, и это наруше- 
ние ритма им было определено как ри]ѕиѕ ігге- 
ешатіѕ регрефииз. На флебограмме Мекензи 
(Маскепяіе) отметил отсутствие предсердного 
зубца в. Такое отсутствие могло быть объяс- 
нено, по его мнению, двумя причинами: либо 
параличом предсердий либо одновременным 
сокращением предсердий и желудочков. По- 
следнее возможно лишь тогда, когда источ- 
ником возбуждения становится атрио-вентри- 
кулярный узел. Мекензи отказался впослед- 
ствии от предположения о параличе предсердий 
и считал, что в основе риіѕиѕ іггеоџіагіѕ регре- 
Фииз лежит узловой ритм. Выяснением лока- 
лизации патологического процесса и доказа- 
тельством ошибочности взглядов Мекензи мы 
обязаны экспериментальным наблюдениям и 
электрокардиографии. 

В конце 19 в. Мак Вильям (Ме Мат), 
раздражая в эксперименте ка, обнаженном серд- 
це предсердия сильным фарадическим током, 
приводил их в особое состояние, к-рое он оп- 
ределял как мерцание (#іргіПайо). При этом 
состоянии стенка предсердий находится как бы 
в диастоле и не сокращается координированно. 
На всей поверхности стенки предсердий видны 
мелкие подергивания и волнообразные движе- 
ния, вызванные как бы одновременными и не- 
зависимыми друг от друга сокращениями от- 
дельных мышечных волокон. Эти сокращения, 
вызывая мелкие колебания блестящей поверх- 
ности перикарда и вследствие этого постоянно 
по месту и времени меняющиеся отблески, 
производят впечатление именно мерцания. Пос- 
ле прекращения фарадизации мерцание пред- 
сердий продолжается еще некоторое время.— 
Кроме фарадического тока можно вызвать в 
эксперименте мерцание предсердий механичес- 
кими и хим. раздражителями. Целый ряд фар- 
макологических веществ в определенной кон- 
центрации (хлороформ, барий и др. и, что осо- 
бенно важно, наперстянка) могут вызвать мер- 
пание предсердий. Повышение содержания уг- 
лекислоты в крови, повышение кровяного 
давления, дача тиреоидина способствуют появ- 
лению мерцания предсердий. Раздражение блу- 
ждающего нерва и дача ваготропных ядов 
(физостигмин и др.) не только способствуют 
продолжению имеющегося уже мерцания, но 
даже могут его вызвать. Дача атропина пре- 
пятствует наступлению мерцания. Раздраже- 
ние симпат. нерва уменьшает время мерцания 
после прекращения раздражения предсердий. 
Вид животного, возраст его и состояние его 
сердца играют большую роль при эксперимен- 
тальном получении мерцания. Так напр. чем 
старше животное, тем легче вызвать у него 
мерцание. При появлении в экеперименте мер- 
цания предсердий немедленно изменяется и 
желудочковый ритм. Желудочковые сокраще- 
ния следуют друг за другом с неравномерны- 
ми интервалами; сила отдельных сокращений 
различна. Фредерик (Етёібгісд) доказал, что 
неправильность в последовательности и силе 
желудочковых сокращений зависит от мерца- 
ния предсердий. При перерезке или сжима- 
нии пучка Гиса, когда нарушалась проводи- 
мость его, желудочковая аритмия исчезала и 
появлялись автоматические сокращения же- 
лудочков: медленные, ритмичные и одинако- 
вые по силе. 

При мерцании предсердия являются источ- 
ником большого количества импульсов к сок- 


ращению, направляющихся к узлу Тавара и 
Гисову пучку. Если сила этих импульсов до- 
статочно велика, то при полном сохранении 
проводящей способности пучка Гиса раздра- 
жение достигнет желудочков и они сократятся. 
Если же импульс слабее или проводящая спо- 
собность не восстановилась, то произойдет бло- 
кирование импульса, и желудочки не сокра- 
тятся. Т: о. чаєтота и последовательность же- 
лудочковых сокращений находятся в зависи- 
мости от следующих, постоянно меняющихся 
при мерцании предсердий факторов: количе- 
ства и силы импульсов к сокращению, исхо- 
дящих из предсердий, и состояния проводя- 
щей способности пучка Гиса. Этим и обус- 
ловлено неправильное чередование желудочко- 
вых комплексов при мерцании. Что касает- 
ся причины различия амплитуды пульсовых 
волн при мерцании предсердий, то она выяс- 
нена, работами последнего времени. Кортевег 
(Когіеуес) установил, что величина пульсовой 
волны при М. а. определлется степенью кро- 
венаполнения желудочков и количеством на- 
копившейся в них энергии, в зависимости от 
длительности предшествующей диастолы и си- 
лы предшествующего сокращения. Но экепери- 
ментальные и клип. наблюдения показали, что 
высота пульсовых волн при М. а. ие всегда под- 
чиняется правилу Кортевега и что это неподчи- 
нение тем больше, чем сильнее пат. изменение 
миокарда желудочков (Кауфман, Ротбергер, 
Гротель). Кешни още в 1899 г. обратил внима- 
ние па то, что сфигмограмма в описанном им 
случае пароксизма абсолютной аритмии сход- 
на со сфигмограммой, получаемой у собаки 
при фарадизации ее предсердий. Но лишь на 
основании изучения электрокардиографической 
картины (Ротбергер, Винтерберг и Люис) была 
установлена идентичность аритмии при экс- 
периментально вызванном мерцании предсер- 
дий и того нарушения ритма, к-рое определя- 
лось раньше как ри]; іггеси]атіѕ регрефииз.— 
В наст. время можно считать безусловно уста- 
новленным, что нарушение ритма, которое опи- 
сывалось под наименованием ЧеЙтилт согаіѕ, 
ат!утпіа регрефаа, в. арѕоішіа, р. іггесшагіѕ 
регреіџиѕ, является следствием мерцания пред- 
сердий. Необходимо откинуть все эти устарев- 
шие термины и заменить их термином «мерца- 
тельная аритмия». 

Этиология клин. случаев мерцания 
крайне разнообразна. Нет заболеваний, к-рые 
можно было бы рассматривать как причину 
возникновения мерцания. Но имеются заболе- 
вания, к-рые очень часто сопровождаются мер- 
цанием предсердий. Наиболое часто мерцание 
наблюдается при поражении клапанов атрио- 
вентрикулярного отверстия, особенно при су- 
жении его. Появляется оно обычно в том пе- 
риоде, когда уже имеется значительное и дли- 
тельное нарушение компенсации. Процент слу- 
чаев, где мерцание связано с поражением атрио- 
вентрикулярных клапанов, колеблется, соглас- 
но данным различных авторов, от 35 до 50. 
Следующим заболеванием, при котором наибо- 
лее часто наблюдается мерцание предсердий, 
является кардиосклероз. Третье заболевание, 
к-рое часто сопровождается М. &.,— это б-нь Ба- 
зедова. Крометого мерцание предсердий может 
наступить при длительной и сильной сердечной 
недостаточности и при поражении аортальных 
клапанов, при сифилитичееком мезаортите и 
гипертонии (эссенциальной и нефросклеротиче- 
ской), но при этих заболеваниях М. а. все-таки 
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наблюдается значительно реже. В течение са- 
мых разнообразных инфекционных заболева- 
ний (чаще всего при сыпном тифе и крупозном 
воспалении легких) иногда отмечаются б. или м. 
длительные приступы мерпания. В клинике, 
как и в эксперименте, мерцание иногда появ- 
ляется в связи с дачей ваготропных веществ, 
в частности наперстянки. 

Определенной пат.-анат. картипы, свой- 
ственной мерцанию предсердий, не имеется. 
Очень часто находили различные изменения 
в синусовом узле: мелкоклеточную ивфильтра- 
цию, кровоизлияния, дегенеративные процес- 
сы и т. д. Описаны также и изменения в арте- 
рии синусового узла. Этими изменениями пы- 
тались объяснить появление мерцания. По- 
явление мерцания предсердий при поражении 
атрио-вентрикулярных клапанов приписыва- 
лось растяжению полостей предсердий и деге- 
неративными изменениями в их миокарде. 
Однако при таких же и дазке более зпачитель- 
ных изменениях в синусовом узле и миокарде 
предсердий мерцание может и отсутствовать. 
С другой стороны, оно может появиться и при 
неповрежденном синусовом узле и при незна- 
чительных изменениях в предсердиях. В экспе- 
рименте (Аверьянов, Фогельсон и Федоров) ни 
разу не наблюдалось появления мерцания по- 
сле удаления синусового узла. Па и сущест- 
вование М. а. в виде пароксизмов и воєстанов- 
ление синусовото ритма пселе длительного мер- 
пания под влиянием такого токсического атен- 
та, как хинидин, говорят за то, что мерцание 
предсердий обусловлено не столько пат.-анат. 
изменениями, как определенными биохимиче- 
скими (дистрофическими) изменениями миокар- 
да предсердий. 

Влияние М. а. на кровообращение весьма 
значительно. Наибольшее значение мерцания 
предсердий для кровообращения зависит от 
того, что мерцание предсердий — пока про- 
водимость пучка Гиса нормальна— как .прави- 
ло ведет к значительной и постоянной тахи- 
кардии. Если это касается сердца, находяще- 
гося на границе недостаточности своей деятель- 
ности или недалеко от нее, то эта тахикардия 
в связи с непроизводительной тратой энергии 
миокарда на частые в этих случаях Їгиѕітапе 
КопітакИопеп вызывает б. или м. тяжелую 
недостаточность сердечной деятельности. Три 
фактора влияют на кровообращение при мер- 
цании предсердий: отсутствие нормальных со- 
кращений предсердий, неправильная деятель- 
ность желудочков и уменьшение регулирующей 
роли экстракардиальных нервов на деятель- 
ность сердца. Что касается первого фактора, 
то значение его не очень велико. Количество 
крови, доставляемой в желудочки при физиол. 
условиях сокращением предсердий, незначи- 
тельно. Лишь при сужении левого атрио-вен- 
трикулярного отверстия сокращение гипертро- 
фированного левого предсердия имеет большое 
значение для кровенаполнения левого желу- 
дочка. В этом случае прекращение сокращений 
предсердий вызывает повидимому значительное 
уменьшение притока крови к сердцу и умень- 
шение систолического объема, Наибольшее зна- 
чение для кровообращения при мерцании пред- 
сердий имеет неправильность в последователь- 
ности желудочковых сокращений. При целом 
ряде преждевременно наступающих желудоч- 
ковых сокращений кровенаполнение их еще 
недостаточно, Вследствие этого сокращения же- 
лудочков могут быть настолько слабыми, что 


не могут раскрыть аортальные клапаны, и серд- 
це сокращается впустую (їгиѕітапе Копётак- 
Шоп). Иногда количество выброшенной эжелу- 
дочками крови настолько невелико, что пульсо- 
вая волна ие лохолит до периферии. Во всех 
этих случаях получается несоответствие меж- 
ду числом желудочковых сокращений и чис- 
лом пульсовых ударов-—т. н. дефицит пульса. 
Все это ведет к уменьшению минутного объ- 
ема крови. Значительно сказывается на кро- 
вообращении при мерцании предсердий и вы- 
ключение регуляции сердечной деятельности 
экстракардиальными нервами. В координа- 
ции механизмов кровообращения регулятивная 
роль экстракардиальных нервов имеет боль- 
шое значение. 

Клиническая картина мерцания 
предсердий зависит от его формы. Различают 
три формы мерцания: 1) тахиаритмическую 
(с учащением сердечных сокращений), ё) бра- 
диаритмическую (с урежением сердечных ‚сок- 
ращений) и 3) пароксизмальную форму. При 
тахиаритмической, наиболее частой, 
форме мерцания б-ные жалуются на неприятные 
ощущения в области сердца, причем нек-рые 
жалуются на сердцебиение, другие на то, что 
сердце «трепещет». Кроме того больные часто 
жалуются на одышку, головокружение и внут- 
реннее беспокойство. Пульс учащен; отмечается 
резко выраженная неравномерность в последо- 
вательности и силе пульсовых воли. При этой 
форме мерцания чаше всего и наблюдается де- 
фицит пульса—несоответствие между числом 
сердечных сокращений и чиелом пульсовых 
ударов. При аускультации характерно некото- 
рое усиление и меняющаяся звучность первого 
тона. Усиление первого тона наблюдается и 
в тех случаях, где мерцание не связано с су- 
жением атрио-вентрикулярного отверстия. Ме- 
няющаяся сила первого тона объясняется из- 
менением механизма закрытия клапанов вслед- 
ствие неодинаковой быстроты нарастания внут- 
рижелудочкового давления. Сфигмограмма при 
мерцании предсердий характеризуется непра- 
вильностью в последовательности и величине 
пульсовых волн. На флебограмме зубец а отсут- 
ствуег. Зубцы с и Ф следуют с неправильными 
интервалами, форма их обычно резко изменена. 

Очень характерна при мерцании предсердий 
электрокардиограмма (рис. 1). Прекрашение 
нормальных сокращений предсердий при мер- 
цании вызывает исчезновение предсердного зуб- 
ца Р. При мерцании в предсердиях происхо- 
дят многочисленные сокращения мелких уча- 
стков мускулатуры, к-рые передаются струне 
и отражаются на электрокардиограмме мно- 
гочисленными, различной величины более или 
менее мелкими колебаниями (ү). Эти колебания 
выступают особенно ясно во время интервалов 
5-Т и Т-Р, когда струна находится в покое. 
Амплитуда этих колебаний в различных отве- 
дениях различна. В 111 отведении она обычно 
бывает максимальной, а в І отведении-—мини- 
мальной, сравнительно редко—наоборот. Инот- 
да величина колебаний во всех отведениях 
крайне ничтожна; чтобы выявить их, приходит- 
ся прибегать к особым отведениям токов дей- 
ствия сердца. Форма колебаний резко меняет- 
ся у одного и того же больного: она может 
быть неправильной, мелковолнистой и пере- 
ходить в грубоволнистую, более правильную 
форму, при к-рой волна приближается к обыч- 
ной величине предсердного зубца. Сосчиты- 
вание количества волн { по электрокардио- 


грамме иногда удается очень легко, иногда яв- 
ляется чрезвычайно затруднительным. 
Желудочковые комплексы электрокардио- 
граммы следуют одни за другими с неправиль- 
ными, без всякой закономерности интервалами. 
Т. к. импульс к сокращению при мерцании 


Фокограниа 


ан ен 


сфигиог, ает Бгасћ. 
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Рис. 1. Тахиаритмическая форма мерцания пред- 
сердий. Сфигмограмма—волны, различной величи- 
ны, следующие друг за другом с различной вели- 
чины интервалами. Электрокарлиограмма— зубец 
Р отсутствует. На всем протяжении непрерывные 
различной волны колебания. Форма желудочково- 
го комплекса как начальной, так и конечной его 
части при различных сокращениях меняется. 
Фонограмма—меняющаяся сила первого тона. 


исходит из предсердий (суправентрикулярно) 
и достигает желудочков обычным путем, то же- 
лудочковый комплеке имеет нормальную фор- 
му. Однако все же иногда колебания струны 
в зависимости от мерцания предсердий отра- 
жаются и на желудочковом комплексе и де- 
формируют его. Деформация эта зависит от 


Фонограмма 
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конечных разветвлений проводниковой систе- 
мы вследствие неполного восстановления их 
проводящей способности. На фонограмме мож- 
по отметить отсутствие начальных предсердных 
колебаний и меняющуюся при каждом еокра- 
щении величину колебаний первого тона, Вся 
остальная клин. картина мерцания зависит от 
состояния кровообращения. 
Брадиаритмическая форма мерцания 
предсердий очень часто просматривается. Жа- 
лобы б-ных при этой форме мерцания невелики 
или даже совсем отсутствуют. Пульс колеблет- 
ся в пределах от 70 до 80 ударов в 1 мин. 
Неравномерность в последовательности и силе 
пульсовых. ударов выражена нерезко. Число 
желудочковых сокращений совпадает с коли- 
чеством пульсовых ударов. Слабо выражена 
и меняющаяся сила первого тона. Иногда 
лишь электрокардиограмма дает возможность 
поставить диагноз мерцания (рис. 2). При бра- 
диаритмической форме мерцания желудочко- 
вый комплекс электрокардиограммы мало из- 
менен, т. к. вследствие замедления сокращения 
сердца не создается условий для возникнове- 
ния фнкц. блокирования в отдельных ветвях. 
Как тахиаритмическая, так и брадиаритми- 
ческая форма не являются строго опсрченпыми, 
и между ними наблюдается целый ряд пере- 
ходных форм.-- Пароксизмальная фор- 
ма мерцания стоит несколько особняком. Ряд 
авторов описывает ее в главе о пароксизмаль- 
ной тахикардии. Фогельсон пе видит для этого 
никаких основапий. Электрокардиографиче- 


ская картина пароксизмальной формы мерца- 
ния не отличается от картин других видов. 
Ясно, что вызывается эта форма теми же фак- 
торами, только действующими кратковременно. 
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Рис. 2. Брадиаритмическая форма мерцания предсердий. Сфигмограмма—волны различной величины, 


сле- 


дующие друг за другом с различной величины интервалами. Электрокардиограмма—предссрдный зубец 
отсутствует. На всем протяжении непрерывные мелкие колебания. Форма желупочкового комплекса не изме- 
вена. Фонограмма--меняющаяся сила первого тона. Ясно выступает отсутствие предсердной части первого тона. 


амплитуды предсердных колебаний и резче 
во Пи ПГ отведениях, чем в І. Быстро проте- 
кающая начальная часть желудочкового комп- 
лекса (9В5) меньше леформируется, чем более 
вялая конечная часть (Г). При большой ампли- 
‚туде предсердных волн и уменьшении зубца 
Т изменения зубца Т могут быть настолько зна- 
чительными, что отличить его представляется 
довольно затруднительным. Иногда при быстро 
следующих друг за другом желудочковых сок- 
ращениях и начальная часть желудочковых 
комплексов настолько резко изменена, что мы 
не можем свести их деформацию только к на- 
слоению на нее предсердных волн. Деформация 
объясняется фнкц. блокированием отдельных 


Обычно пароксизмы мерцания предшествуют 
постоянной форме мерцания. Клинически па- 
роксизмальная форма мерцания иногда напо- 
минает пароксизмальную тахикардию. Появле- 
ние пароксизмов мерцания связано обычно с 
физ. переутомлением, волнением или психиче- 
скими травмами. Иногда для появления па- 
роксизмов нет видимых причин. Длительность 
пароксизмов— от нескольких секунд до песколь- 
ких дней, даже недель. Клин. картина во время 
припадка такая же, как при тахиаритмической 
форме мерцания. 

Мерцапие может комбинироваться с другими 
формами нарушения сердечного ритма. Наи- 
более частой является комбинация с экстра» 
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систолией. Экстрасистолы по форме могут быть 
одинаковыми или разнообразными с постоян- 
ным или меняющимся экстрасистолическим пе- 
риодом. Мерцание может комбинироваться с 
полной атрио-вентрикулярной блокадой. Кли- 
нически такие случаи протекают как случаи 
блокады, и только электрокардиограмма дает 
возможность поставить точный диагноз. На 
электрокардиограмме правильной формы же- 
лудочковые комплексы следуют с правильны- 
ми интервалами; зубец Р отсутствует; во время 
диастолы ясно видны предсердные колебания.— 
Диагноз мерцания предсердия часто ставит- 
ея легко на основании ощупывания пульса и 
выслушивания. Признаком появления мерца- 
ния при сужении левого атрио-вентрикуляр- 
ного отверстия может служить иногда исчез- 
новение характерного пресистолического шу- 
ма вследствие прекращения сокращений пред- 
сердий. Иногда диагноз мерцания представля- 
ет некоторые затруднения. Тахиаритмическую 
форму мерцания легко смешать с групповыми 
экстрасистолами. В отличие от мерцания ин- 
тервалы между отдельными экетрасистолами 
группы равномерны; заканчивается группа 
экстрасистол компенсаторной паузой. Бра- 
диаритмическую форму мерцания легко сме- 
шать с дыхательной аритмией. Продолжающая- 
ся неравномерность и меняющаяся сила сер- 
дечных сокращений при задержке дыхания 
указывает на наличие мерцания. Легко сме- 
шать приступ мерцания предсердий с паро- 
ксизмальной тахикардией. Основным диферен- 
циально-диагностическим признаком являет- 
ся меньшее число желудочковых сокраще- 
ний при мерцании. Кроме того при длительном 
выслушивании, особенно в покое и после дачи 
наперстянки, выступает характерная для мер- 
цания неравномерность интервалов между от- 
дельными сокращениями. Часто однако диаг- 
ноз мерцания может быть поставлен только на 
основании графических методов исследования, 
особенно на основании электрокардиограммы. 
Терапия мерцания предсердий базируется на 
тех же основаниях, как и терапия трепетания 
предсердий (см. ниже). 

2. Трепетание предсердий. На- 
рушение ритма сердца при трепетании пред- 
сердий с характерным для него значительным 
учащением предсердных сокращений было впер- 
вые описано Жоли и Ричи (Дау, Виеше). 
Ими же было установлено, что в основе этого 
вида нарушения ритма лежит полученное впер- 
вые Мак Вильямом в эксперименте трепета- 
ние предсердий. Мак Вильям показал, как уже 
было сказано выше, что если подвергать пред- 
сердия действию сильного фарадического тока, 
то они начинают мерцать. Если же фаради- 
зацию производить слабым током, то получают- 
ся ускоренные ритмические сокращения пред- 
сердий (до 300—400 сокращений в минуту). 
Такое состояние предсердий Мак Вильям на- 
звал трепетанием (Побег). После ослабления 
силы фарадического тока мерцание не переходит 
немедленно в нормальный ритм. Обычно су- 
ществует переходный период, в течение к-рого 
количество предсердных колебаний уменьша- 
ется и появляются б. или м. правильные сок- 
ращения предсердий типа трепетания (иприге 
ПоЦег). Если во время переходного периода 
раздражать блуждающий нерв, то трепетание 
вповь персходит в мерцание. Эти эксперимен- 
тальные данные показывают тесную связь меж- 
ду мерцанием и трепетанием предсердий. Вос- 


становление проводящей способности происхо- 
дит иногда через правильные промежутки. Же- 
лудочки при этом сокращаются ритмически. 
Соотношение предсердных и желудочковых со- 
кращений будет зависеть от проводящей спо- 
собности пучка Гиса и равняться 1; 1; 2:1; 
З:; Тит. д. Если же восстановление проводя- 
щей способности происходит неравномерно, 
то ритм желудочков становится неправиль- 
ным: то 1:1, то 2:1, то 3:1 ит. п. Раздра- 
жение блуждающего нерва, если оно не обус- 
ловит появление мерцания, вызывает пониже- 
ние проводимости и уменьшение количества 
желудочковых сокрашений. На количество 
предсердных сокращений раздражение блуж- 
дающего нерва не влияет. Раздражение сим- 
пат. нерва вызывает усиление и увеличение 
предсердных сокращений и увеличение числа 
желудочковых сокращений вследствие улуч- 
шения проводимости. В клин. случаях также 
различают правильную и неправильную фор- 
му трепетания. Кроме того, подобно мерцанию, 
в зависимости от соотношения предсердных и 
желудочковых сокращений, наблюдаются уча- ` 
щенная и уреженная формы трепетания. Но 
при трепетании еще труднее, чем при мерца- 
нии, провести между обеими последними фор- 
мами резкое разграничение. 

В отношении этиологии и пат. ана- 
томии трепетания применимо все сказанное о 
мерцании. Трепетание наблюдается при тех же 
заболеваниях, как и мерцание, но значительно 
реже. Мерцание и трепетание очень часто пе- 
реходят одно в другое. Характерной пат.-анат. 
картины трепетания, как и мерцания ‚не имеется, 

Для объяснения возникновения мерпа- 
ния и трепетания предсердий предложен целый 
ряд теорий. В оспове этих состояний, и с этим 
соглашается большинство авторов, лежит один 
и тот же пат. процесс, однако вопрос о меха- 
низме возникновения этого процесса не может 
считаться до сих пор решенным. Теории, пред- 
ложенные для объяснения трепетания и мерца- 
ния, можно подразделить на две основные грул- 
пы. Пат. процесс, лежащий в основе мерцания 
и трепетания, может быть обусловлен либо по- 
явлением добавочных очагов возбужде- 
ния, вызывающих одновременное диссоцииро- 
ванное сокращение отдельных волокон пред- 
сердной мускулатуры, либо — при наличии 
одно г о очага возбуждения — изменением 
последовательности в сокращении 
отдельных частей миокарда предсердий. 

Геринг считает процесс возникновения мер- 
цания аналогичным с экстрасистолией. При 
появлении нового очага возбуждения в пред- 
сердиях получаются предсердные экстраси- 
столы. Усиление деятельности нового очага 
возбуждения ведет к выключению синусового 
узла как источника ритма и к ускорению пред- 
сердных сокращений—тахисистолии предсер- 
дий. Вначале, при частоте предсердных сокра- 
щений не свыше 240, желудочек отвечает на 
каждое сокращение предсердий. При усилив- 
шейся частоте часть предсердных сокращений 
блокируется. Это имеет место при трепетании. 
При мерцании же предсердий происходит мно- 
жественное образование новых очагов возбу- 
ждения в предсердиях, посылающих одно- 
временно и независимо друг от друга раздраже- 
ния. Вследствие этого координированное со- 
кращепие предсердия как целого прекращается, 
и сокращаются независимо друг от друга лишь 
отдельные мышечные волокна. Геринг опреде- 
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ляет мерцание как высшую степень гетеротоп- 
ного образования возбуждения. По мнению 
Габерланда, (Нафег1впа), многочисленные оча- 
ги возбуждения не рассеяны по всей предсерд- 
ной мускулатуре, а сосредоточены в атрио- 
вентрикулярном узле. Эти очаги вызывают 
одновременное появление многочисленных не- 
координированных экстрасистолических со- 
кращений отдельных мышечных пучков. Для 


выявления однако этих 
Фе < ) 
НИ 


) сокращений необходимо 
о, О, 
( об 


укорочение рефрактер- 
ной фазы. Без этого исхо- 
те и Схема, иллюст- 
рирующая ход волны 


дящее из очагов раздра- 
жение застанет миокард в 

возбуждения помышеч- 

ному кольцу в резуль- 


тате однократного рав- 
дражения в точке а. 
Черным отмечена часть 
кольца, находящаяся в 
рефрактерной фазе. 1, 
9, Зи 4 представляют 
процесс охватывания 
возбуждением, 5, 6, 

и 8 — процесс прекра- 
щения возбуждения. (Ив 

Люиса.) 


стадии невозбудимости, и 
мерцание не наступит.— 
Число сторонников мно- 
жественности очагов раз- 
дражения при мерцании 
невелико. Большинство 
авторов в наст. время 
придерживается мнения, 
что в основе мерцания 
лежит измененная дея- 
тельность предсердий при 
одном источнике возбуж- 


дения, Ротбергер и Винтерберг впервые выска- 
зали предноложение, что наличие множествен- 
ных очагов возбуждения не обязательно при 
мерцании. Нарушение деятельности предсердий 
может быть вызвано изменением в последова- 
тельности сокращений отдельных частей пред- 
сердной мускулатуры. 

В дальнейшем возникновение мерцания при- 
писывали наличию кругового движения в пред- 
сердиях. Учение о круговом движении бази- 
руется на ряде весьма интересных опытов 
(Мауег, Мшев). В 1908 г. Майером был проде- 
лан следующий опыт. Он вырезал мышечное 
кольцо из плавательного колокола медузы, 
вызывал наложением зажима временное сжа- 
тие кольца и затем раздражал электрическим 
током участок, лежащий перед зажатым ме- 
стом. Возникшая в результате раздражения 
волна возбуждения распространялась в одном 
направлении беспрепятственно, в другом на- 
талкивалась на зажатое место, препятствую- 
шее проведению возбуждения, и угасала. При 
своевременном удалении зажима волна воз- 
буждения, обойдя кольцо, может застать сжа- 
тую часть в стадии восстановившейся возбу- 
димости. Тогда, создадутся условия, при к-рых 
волна возбуждения может повторить свой про- 
бег вокруг кольца несколько раз. Круговое 
движение возможно лишь тогда, когда дли- 
тельность пробега по кольцу дольше, чем реф- 
рактерная фаза сжатого места. Условия для 
возникновения кругового движения могут так- 
же создаться, как показал Майне на вырезан- 
ном мышечном кольце из сердца черепахи, 
когда это кольцо подвергают не одиночному 
раздражению, а ряду последовательных раз- 
дражений. При одиночном раздражении (рис. 3) 
волны возбуждения равномерно распространя- 

` ются в обе стороны, сталкиваются и угасают. 
Если же раздражения следуют быстро одно за 
другим (рис. 4), то укорачивается рефрактер- 
нал фаза раздраженного места и замедляется 
прохождение возбуждения. При этом волна 
возбуждения может, с одной стороны, натол- 
кнуться на отрезок кольца, находящийся в от- 
носительном рефрактерном периоде, и тогда 
волна возбуждения медленно начнет кружить 


по кольцу в обратную сторону. Круговое дви- 
жение будет продолжаться все время, пока 
головная часть волны будет заставать впереди 
лежащую часть мышцы в стадии возбудимости. 
Если же на пути продвижения волны вызвать 
добавочным раздражением невозбудимость уча- 
стка, круговое движение прекратится. Уже 
Майне высказал предположение, что мерцание 
предсердий вызвано круговым движением волн 
возбуждения в предсердиях. 

Люис совместно со своими сотрудниками вы- 
зывал у собак трепетание и регистрировал нө- 
посредственным отведением от отдельных точек 
предсердий в различные гальванометры прохо- 
ждение волны возбуждения и одновременно 
записывал электрокардиограмму во Ш .отве- 
дении. На основании своих экспериментов 
Люис считает, что волна возбуждения в пред- 
сердиях при трепетании возникает не в сину- 
совом узле и не в определенном другом месте 
предсердной мускулатуры, а пробегает по оп- 
ределенному пути, описывая по задней поверх- 
ности предсердий круг, захватывающий устья 
нижней и верхней полой вены. Путь, прохо- 
димый при этом волной возбуждения, оди- 
наков во всех случаях трепетания. Этим объ- 
ясняется правильность чередования предсерд- 
ных колебаний и сходство полученных элек- 
трокардиографичёских кривых во всех слу- 
чаях клин. трепетания. От этой основной вол- 
ны, получающей свое отражение на электро- 


Кардиограмме, от- 
ходят к остальным 


частям предсердий 


центробежные вол- 
ны. Прохождение 
возбуждения при 
трепетании равно- 
мерно замедлено и 
мало изменяется да- 
же при усилении 
частоты раздраже- 
ний. Однако, когда 
частота раздраже- 
ний переходит не- 
которую границу, 
времяпрохождения 


Рис. 4. Схема, инлюстрирую- 
щая появление круговой вол- 
ны в мышечном кольце при 
ряде последовательных разд- 
ражений, Волна возбуждения, 
вастав а в рефрактерной фазе, 
распространяется по направ- 
лению к б. Когда волна дости- 
гает 6 (4), а выходит из реф- 
рантерной фазы. Все время 
кругового движения расстоя- 
ние между головной и хвосто- 


вой частями волны не меняет- 


возбуждения резко 
а р ся. (Из Люиса.) 


ускоряется; это со- 
провождается изменением формы непосредствен- 
но зарегистрированных предсердных коле- 
баний, причем чистое трепетание переходит 
в нечистое. Когда вращение основной волны 
еще более усиливается, появляются препят- 
ствия нө только при прохождении центробеж- 
ных волн, но и основной волны. Это харак- 
терно для мерцания. При мерцании путь основ- 
ной волны уменьшается, движения ее делают- 
ся неправильными вследствие стремления ос- 
новной волны обойти заблокированные места. 
Итак согласно этой теории при мерцании и тре 
петании мы имеем круговое движение волны во3- 
буждения в предсердиях. При трепетании ос- 
новная волна носит равномерный характер и 
идет по определенному пути. При мерцаний 
же основная волна вследствие препятствий на 
ее пути отклоняется с определенным етремле- 
нием однако вернуться к первоначальному 
направлению. 

Два условия способствуют круговому дви- 
жению: укорочение рефрактерной фазы и за- 
медление прохождения возбуждения. При уд- 
линении рефрактерной фазы волна возбужде- 
ния может застать участок кругового пути 
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в стадии невозбудимости и угаснуть. То же 
произойдет при ускорении прохождения воз- 
буждения. В кольце определенного диаметра 
может вращаться лишь такая волна, величина 
к-рой не превышает окружности круга. Между 
головой и хвостом волны обязательно должен 
быть нек-рый промежуток с невозбужденной, 
т. е. способной к возбуждению, мускулатурой. 
Под влиянием раздражения блуждающего нер- 
ва укорачивается рефрактерная фаза предсер- 
дий и по нек-рым данным уменьшается длина 
окружности, по которой пробегает основная 
волна при трепетании. Оба эти обстоятель- 
ства вызывают ускорение кругового движения 
основной волны и превращение трепетания 
в мерцание. Прекращение трепетания и мер- 
цания, наступающее иногда под влиянием раз- 
дражения блуждающего нерва, также может 
быть объяснено ускорением кругового дви- 
жения, сближающего головную и хвостовую 
часть волны и вызывающего ее угасание. — 
Теория кругового движения вызвала целый 
ряд небезосновательных возражений. Необъ- 
яснимо, по мнению Ротбергера, почему на элек- 
трокардиограмме при трепетании отражается 
лишь основная волна, центробежные же вол- 
ны, вызывающие сокращение основной массы 
предсердия, не отражаются. Также совершен- 
но непонятной кажется Ротбергеру причина 
прохождения кругового движения по опреде- 
ленному пути, при отсутствии анат. субстрата, 
этого пути. Шерф (Ѕсһегї) в своих эксперимен- 
тах на собаке показал, что при перевязке тех 
путей, по к-рым идет, согласно теории круго- 
вого движения, основная волна, не исчезает 
экспериментально вызванное трепетание и мер- 
цапие предсердий. Таким образом теорию кру- 
гового движения нельзя считать доказанной. 

Весьма близка к теории кругового движения 
теория этапообразного сокращения предсер- 
дий по де Буру. По де Буру, исходящий из 
синуса импульс вследствие плохого метабо- 
лического состояния предсердий вызывает со- 
крашение лишь части предсердной мускула- 
туры. Сокращенная часть становится источ- 
ником раздражения следующей части и т. д. 
Таким образом сокращение предсердий рас- 
падается на ряд этапов. Каждому этапу со- 
ответствует подъем на электрокардиограмме. 
Когда количество этих этапов мало, то ампли- 
туда предсердных волн электрокардиограммы 
сравнительно велика, а число их уменьшено; при 
увеличении числа этапов высота предсердных 
волн уменьшается, а число их увеличивается. 
Раздражение блуждающего нерва вызывает уве- 
личение блокирующих линий в предсердиях 
и увеличение числа этапов. Возбуждение, вы- 
звав этапообразное сокращение предсердий, 
возвращается к исходной точке. Если оно за- 
станет ее вышедшей из рефрактерного периода, 
то вновь повторится последовательное этапо- 
образное сокращение предсердий. Прохожде- 
ние кругового движения при мерцании, по де 
Буру, происходит по всему протяжению пред- 
сердий, а не по небольшому кольцу. То обето- 
ятельство, что мерцание обычно не переходит 
на желудочки, де Бур объясняет тем, что воз- 
буждение, достигнув атрио-вентрикулярного 
узла, быстро по проводниковой системе дохо- 
дит до желудочков и вызывает одновременно 
возбуждепие всей их мускулатуры. При своем 
прохождении круговое движение может. за- 
хватить атрио-вентрикулярный узел или обой- 
ти ого. Это вызовет неравномерность желудоч- 


ковых сокращений. Изменение желудочкового 
комплекса де Бур объясняет различными пу- 
тями прохождения возбуждения в желудоч- 
ках, оставляющего каждый раз отдельные ча- 
сти желудочковой мускулатуры невозбужден- 
ными. Трепетание предсердий также вызывается 
медленно протскающим круговым движением, 
захватывающим все предсердие в целом, а’ 
не отдельные его части. Переход же трепета- 
ния в мерцание вызывается распадением сокра- 
щения предсердий при круговом движении на 
отдельные этапы. Теория де Бура имеет еще 
большее число необоснованных положений, чем 
теория Люиса. Основной ее постулат, что со- 
крашение части миокарда может стать источни- 
ком возбуждения, не доказан. Не доказапо 
также экспериментально этапообразное сокра- 
щение при мерцании и ход кругового движе- 
ния при этом. Вакез и Донзело считают, что 
механизм мерцания и трепетания не одинаков. 
Отрицая и при физиол. условиях связь между 
предсердными и желудочковыми сокрашения- 
ми, эти авторы полагают, что при трепетании 
имеет место ускорение предсердного автома- 
тизма. Что касается мерцапия, то при нем, 
по их мнению, не исключена возможность кру- 
гового движения, Ротбергер считает, что в ос- 
нове мерцания и трепетания, как и экстраси- 
столии и пароксизмальной тахикардии, лежит 
резко ускоренная деятельность ограниченного 
очага возбуждения, расположенного в провод“ 
никовой системе. Мерцание и трепетание воз- 
никают вследствие того, что возбудимость вос- 
станавливается не во всех частях миокарда 
одновременно.—Ни одну из предложенных 
теорий нельзя считать доказанной. Можно счи- 
тать лишь твердо установленным, что для воз- 
никновения мерцания и трепетания необхо- 
димы два условия: укорочение рефрактерной 
фазы предсердий и замедление прохождения 
в них возбуждения. Оба эти процесса тесно 
связаны с деятельностью экстракардиальных 
нервов. Отсюда — большое значение, которов 
имеют в возникновении мерцания и трепета- 
ния экстракардиальные нервы, особенно блуж- 
дающий. 

Клин. картина трепетания не характерна. 
Появление трепетания может не вызывать ни- 
каких субъективных ощущений. Иногда же 
б-ные жалуются на слабость и сердцебиение. 
При правильной форме трепетания (рис. 5) ритм 
желудочковых сокращений правильный. На на- 
личие трепетания указывает ундуляция шей- 
ных вен, обусловленная увеличением числа 
предсердных сокращений. Очень характерна 
реакция на мышечное напряжение при тре- 
петании. Обычно всякая работа вызывает по- 
степенное учащение желудочковых сокраше- 
ний; при трепетании же ускорение сокращений 
носит скачкообразный характер. Объясняется 
это деблокированием проводниковой системы 
и переходом к другому соотношению между 
предсердными и желудочковыми сокрашения- 
ми. Вместо, предположим, соотношения 4:1 
наступает под влиянием нагрузки соотношение 
2:1 или З : 1. Скачкообразное нарастание час- 
тоты желудочковых сокращений и правильное 
их соотношение до и после нагрузки заставляет 
предположить правильную форму трепетания. 
При неправильной форме трепетания отличи- 
тельным признаком является лишь ундуляция 
шейных вен. Характерным для трепетания 
является лишь флебограмма и электрокардио- 
грамма. На флебограмме вместо одной пред- 
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сердной волны а, связанной с желудочковы- 
ми зубцами с—0, имеются непрерывно сле- 
дующие друг за другом предсердные волны 
а, наслаивающиеся на желудочковые зубцы. 
То же наблюдается и на электрокардиограм- 
ме. Сокращение предсердий отражается на 
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Рис. 5. Неправильная форма трепетания предсер- 
дий с соотисшением предсердных сокращений к 
желудочковым 2:1 и 3:1. Сфигмограмма—волны 
неодинаковой величины. следующие с неравномер- 
ными интервалами. Электрокардиограмма—ипред- 
сердные волны равномерно следуют друг за дру- 
гом, наслаиваются на желудочновый комплекс и’ 
деформируют его. 


электрокардиограмме ясно выраженными вол- 
нами Р. Эти волны имеют обычно круто под- 
нимающееся восходящее колено и более поло- 
гое нисходящее колено. Чаще всего нисходящее 
колено одной волны непосредственно переходит 
в восходящее колено другой (рис. 6). Лишь в от- 
дельных случаях отмечаются большие интерва- 
лы между отдельными волнами. Для трепетания 
в его чистом виде характерно отсутствие из- 
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Рис. 6. Правильная форма трелетания предсердий с соотноше- 
нием предсердных сокращений к желудочковым 1:3. Сфигмо- 
грамма—волны одинаковой величины следуют с равномерными 
интервалами. Электрокардиограмма—предсердные волны не- 
прерывно следуют друг за другом, наслаиваются на желудоч- 
ковый комплекс и деформируют его. Фонограмма—сила пер- 
вого тона одинакова, Ясно выступает отсутствие предсердной 


части первого тона. 


менений в форме отдельных волн и одинаковая 
их длительность. Как и при мерцании, ампли- 
туда предвердных волн наибольшая во Пи 
ТП отведении, а в І отведении высота волн мень- 
ше, иногда ничтожна. Предсердные волны на- 
слаиваютея на желудочковый комплекс. При со- 
отпошении предсердных и желудочковых со- 
кращений 1:1 электрокардиографическая кар- 
тина очень сходна с пароксизмальной тахи- 
кардией. Даже при соотношении 2 : 1 первая 
волна может попасть на зубец В, вторая на 
зубец Т, и такая картина также может симу- 
лировать болес медленную форму парокесиз- 
мальной тахикардии, исходящей из атриовен- 
трикулярного узла. Количество предсердных 


волн при трепетании обычно колеблется от 200 
до 300 в минуту. Число колебаний ниже и 
выше этих цифр редко. Поражает стойкость 
в числе колебаний у одного и того же б-ного. 
Иногда в течение нескольких лет количество 
их не меняется. Сосчитывание предсердных 
колебаний при трепетании гораздо легче, чем 
при мерцании, т. к. амплитуда их значительно 
больще. Исходящие суправентрикулярно же- 
лудочковые комплексы при трепетании, как 
и при мерцании, обычно имеют нормальную 
форму. Но предсердные волны, имеющие зна- 
чительно ббльшую амплитуду при трепєтании, 
вызывают более резкую деформацию желудоч- 
кового комплекса, при этом, как и при мер- 
цании, деформируется в значительно большей 
степени вялая конечная часть Т, чем началь- 
ная (@ 265). Деформация Т бывает обычно на- 
столько значительной, что этот зубец стано- 
вится трудно отличимым. Изменение проводя- 
шей способности Гисова пучка при трелетании 
влияет на взаимоотношение предсердных и же- 
лудочковых сокращений и вызванную наслаи- 
ванием друг на друга деформацию желудочко- 
вого комилекса. Форма желудочкового комп- 
лекса поэтому принимает меняющийся харак- 
тер. При большом количестве желудочковых 
сокращений при трепетании, гл. обр. при соот- 
ношении 1:1, может произойти, как и при 
мерцании и при пароксизмальной тахикардии, 
фикц. блокирование отдельных ножек и вет- 
вей проводниковой системы. Это также вызы- 
вает резкую деформацию соответствующих же- 
лудочковых комплексов. 

В остальном клин. картина зависит от забо- 
левания, к-рое сопровождается трепетанием, 
и от состояния кровообращения. 

Диагноз при правильной форме трепетания 
может быть поставлен только на основании гра- 
фических методов исследования, особенно на 
основании электрокардиограммы. Но 
при соотношении предсерлных и желу- 
дочковых сокращений 1 : 1 очень труд- 
но отличить трепетание от пароксиз- 
мальной тахикардии даже на основании 
электрокардиограммы. Характерным от- 
личием для трепетания является наклон- 
ность к изменению проводящей способ- 
ности и выявляющаяся при этом арит- 
мия. Диагноз неправильной формы тре- 
петания ставится на тех же основаниях, 
как и мерцания. Отличить обе эти фор- 
мы с точностью можно лишь на основа- 
нии электрокардиограммы. При оценке 
трудоспособности и при про- 
гнозе при трепетании и мерцании пред- 
сердий необходимо учитывать, что пат. 
пропесс локализуется впредсердиях.Же- 
лудочки вовлекаются в процесс вторично, 
и оценка их состояния является решающей в про- 
гнозе. Когда имеется возможность снять сфиг- 
мограмму, то можно решить вопрос, подчиняют- 
ся ли желудочки правилу Кортевега, т. е, в 
какой мере высота пульсовых волн зависит 
от длины предшествовавшей паузы и высоты 
предшествующей волны. Неподчинение правилу 
Кортевега говорит об изменении сократитель- 
ной функции миокарда. При хорошем миокарде 
б-ные иногда довольно длительно могут продол- 
жать свою проф. деятельность и даже выпол- 
нять тяжелую физ. работу. Но у сердечных 
б-ных с плохим миокардом мерцание и трепета- 
ние предсердий является тяжелым осложнени- 
ем и быстро ведет к декомпенсации.. 
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В терании мерцания и тропетания ос- 
новную роль играют напорстянка и хинин и 
особенно его изомер хинидин. Значение на- 
перстянки при М. а. заключается не в устра- 
нении аритмии, а в устранении вызванной или 
поддерживаемой ею сердечной недостаточно- 
сти; способ ее действия сводится к ее ваго- 
тропному влиянию. Раздражая блуждающий 
нерв, наперстянка вызывает ухудшение прово- 
димости между предсердиями и желудочками. 
Благодаря этому меньшее чиело импульсов к 
сокращению, исходящих из предсердий, дости- 
гает желудочков. Ритм желудочковых сокра- 
щений вследствие этого замедляется и становит- 
ся более правильным. Олновременно благодаря 
удлинению пауз и непосредственному действию 
наперстянки на сократительную функцию мио- 
карда сила желудочковых сокращений увели- 
чивается и дефицит пульса уменьшается или 
даже исчезает. Все это ведет к улучшению ус- 
ловий кровообращения. Наперетянка поэтому 
особенно показана при тахиаритмических фор- 
мах мерцания и трепетания. При брадиаритми- 
ческих формах наперстянку давать не стоит, 
т. к. здесь она не может проявить своего глав- 
ного действия при М. а.— замедления желу- 
дочкового ритма. Сердечная недостаточность, 
обусловленная целиком или отчасти М, а., яв- 
ляется наиболее благодарным и чувствитель- 
ным объектом лечепия наперстянкой. При вы- 
ражепной сердечной педостатопности можно 
начать с 0,3 в день Ру. ЮПае Рібіба1іѕ, если 
возможно титрованного. Обычно через 3—5 
дней начинается замедление пульса и нала- 
живание компенсации. Тогда дозу наперстян- 
ки уменьшают вдвое. При наступлепии рвоты 
или бигеминии следует совсем прекратить дачу 
дигиталиса. В дальнейшем, чтобы подлержи- 
вать пульс па уровне 65—80 ударов в 1 мин., 
обычно достаточно малых доз (0,03—0,1 в день). 
Как и в эксперименте, резкое раздражение 
блуждающего нерва наперстянкой может при- 
вести к полному прекращению мерцапия и 
трепетания, однако прекратить мерцание толь- 
ко дачей наперстянки удается очень редно. 
Чаще это удается при трепетании, причем бла- 
годаря ваготропному действию наперстянки 
укорачивается рефрактерная фаза предсердий, 
трепетание переходит в мерцание, а затем вос- 
станавливается нормальный ритм. 

Большую роль сыграло введение в терапию 
мерцания и трепетания хинина и особенно хи- 
нидина. В наст. время по статистическим дан- 
ным при помощи хинидина почти в 50% случаев 
мерцания удается на б. или м. продолжительное 
время восстановить синусовый ритм. Действие 
хинина и хинидина объяснястся различно, в за- 
висимости.от взглядов на механизм возникнове- 
ния мерцания. Авторы, видящие причину мер- 
цания и трепетания в возникновении добавоч- 
ных очагов возбуждения, полагают, что причи- 
ной действия хинидина является влияние его на 
гетеротопные очаги возбуждения. Хинин и хини- 
дин действуют подавляюще на’ автоматизм как 
номотопных, так и гетеротопных очагов возбуж- 
дения, однако действио на гетеротопные очаги 
сильшее. Поэтому, как и при экетрасистолии, 
деятельпость гетеротопных очагов прекращает; 
ся, и мерцание исчезает. Сторонники кругового 
движения видят причину действия хинидина 
во влиянии его на рефрактерную фазу. Хини- 
дин, по мнению Лтюиса, вызывает удлинение 
рефрактерной фазы и понижение проводимости 
мускулатуры предсердий. Оба эти фактора дой- 


ствуют при мерцании в противоположном напра- 
влении. В то время как замедление распростра- 
нения возбуждения способствует продолжению 
мерцания, удлинение рефрактерной фазы содей- 
ствует прекращению его. От соотношения обоих 
этих факторов и зависит действие хинидина при 
мерцании. Этим также объясняется и непостоян- 
ство действия хинидина. Наилучшие результаты ` 
дает хинидин при пароксизмальной и тахиарит- 
мической формах мерцания и трепетания, осо- 
бенно, когда давность этих нарушений ритма не 
очень велика. Значительно худшие результаты 
дает брадиаритмическая форма. 

До применения хинидина следует добиться 
максимального улучшения кровообращения но- 
коем, наперстянкой и всеми другими соответ- 
ствующими методами лечения. Дают хинидин по 
определенной схеме. Начинают с 0,2 х1 в первый 
день, 0,2 х 2 на второй день, 0,3 х &натретий день, 
0,4 х2 на четвертый день, 0,4ҳ3 на пятый день и 
если б-ной хорошо переносит хинидин, то мож- 
но дать 0,4х4 на шестой день и тёк продол- 
жают до общего количества 18,0—20,0 хини- 
дина. Рикер советует давать 0,4 каждые четыре 
часа днем и ночью. Если дача 20,0 хинидина 
не лает эффекта, то дальнейшая дача чаще 
всего бесполезна. Хинидиновое лечение реко- 
мендуется сочетать с впрыекиванием 2—4 см? 
камфоры в сутки и назначением диуретина 
1,0хЗи брома. Во время приема хинидина, осо- 
бенно когда количество принятого лекарства 
достигает 10,0—-15 ,0, б-ные часто чувствуют рез- 
кую слабость, головокружение, сердцебиение; 
изредка появляются поносы и рвота. При нас- 
туплении выраженного нарушения кровообра- 
щения приходится прервать хинидиновое лече- 
ние, После восстановления ритма рекомендует- 
ся давать хипидип еше в течение дальнейших 
10 дней (по0,2—0,4 в сутки). Лечение хинидином 
следует проводить в условиях стационара при 
постельном содержании б-ного. — Нужно пом- 
нить, что хинидин является протоплазматичес- 
ким ядом и отрицательно действует на весь орга- 
низм и в частности на сердечно-сосудистую сис- 
тему. Поэтому дача хинидина противопоказана 
при резких дегенеративных изменениях в мио- 
карде, особенно свежих, при закупорке ветвей 
венечных артерий и полной атрио-вентрикуляр- 
ной блокаде, Не следует применять хиниди- 
на и в тех случаях, где есть основание пред- 
полагать наличие тромбов в предсердиях, так 
как восстановление нормального предсердного 
сокращения может стать причиной эмболии. 
Учитывая все опасности хинидинового лече- 
ния, а также и то, что переход на синусовый 
ритм иногда кратковременен, необходимо ка- 
ждый данный случай, прежде чем приступить 
к хинидиновому лечению, подвергнуть тща-. 
тельному клин. анализу. Подвергать хиниди- 
новому лечению стоит лишь те случаи, где мер- 
пание и трепетание появились не очень давно 
и где нет резкого нарушения кровообращения, 

3. Мерцание и трепетание желу- 
дочко в. Мерцанио и трепетание предсердий 
обычно не переходит на желудочки. Исходя- 
щий из предсердий импульс, достигнув атрио- 
вентрикулярного узла, быстро по проводнико- 
вой системе доходит до желудочков и вызывает 
возбуждение всей их мускулатуры. Экспери- 
ментально можно вызвать мерцание и трепета- 
ние желудочков сильным механическим их раз- 
дражением, воздействием сильного электриче- 
ского тока и введением больших доз различ- 
ных фармакодинамических агентов (хлоро- 
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форм, наперстянка, адреналин, хинин и др.). 
Резкое комбинированное раздражение блу- 
ждающего и симпат. первов также может выз- 
вать трепетание желудочков. У человека тре- 
пстание желудочков может наступить при нар- 
козе, под влиянием резкого электрического тока 
и при различных отравлениях, особепно па- 
перстянкой. Паблюдавшиося случаи внезап- 
ной смерти при впрыскивании строфантина 
связаны © появлением трепетания желудоч- 
ков. Наблюдался случай (Фогельсон и Каба- 
нов) трепетания желудочков вследствие введе- 
ния адреналина при атрио-вентрикулярной бло- 
каде, закончившийся восстановлением нормаль- 
ного желудочкового ритма. Мерцание и трепета- 
нис желудочков наблюдаются и при закупорке 
крупных ветвей венечных сосудов и являются 
в этих случаях причиной смерти. Внезапная 
смерть веледствне резких психических травм 
(страх, испуг и т. д.) также повидимому объяс- 
няется трепетанием желудочков. 

Как показали экепериментальные и клин. 
наблюдения (Фогельсон), в процессе умирания 
серлца трепетание и мерцание желудочков 
является терминальным актом деятельности 
сердца. Т. о. высказанное Герингом предпо- 
ложение, что трепетание зжкелудочков свойствон- 
по лишь внезапной смерти, не вполне подтвер- 
ждаетея. Механизм возникновения мерцания и 
трепетания желудочков подобен механизму воз- 
никновения мерцания и трепетания предсер- 

ий. И теории, предложенные для объяснения 
мерцания и трепетания предсордий, можно при- 
менить и к мерцанию и трепетапию желудоч- 
ков. Беспорядочные и слабые сокращения жо- 
лудочков при трепетании не могут преодо- 
леть давления в артериальной системе и рас- 
крыть полулунные клапаны. Если трепетание 
продолжаетея, то очень быстро прекращается 
кровообращение и наступает смерть. —При на- 
ступлении трепетания желудочков лицо блед- 
неет, а затем становится резко цианотичным. 
Быстро наступает бессознательное состояние, 
Пульс исчезает, дыхание прекращается. Тоны 
сердца не выслушиваются. Лишь при глубоком 
ощупывании в подложечной области можно ино- 
гда осязать характерные червеобразные сокра- 
щения желудочков. Иногда наблюдаются кло- 
нические и тонические судороги. Получается 
картина, характерная для припадка Морганьи- 
Адамс-Стокса. И: действительно описаны слу- 
чаи, когда такие припадки были вызваны крат- 
ковременным трепетанием желудочков. На 
сфигмо-, флебо- и фонограмме при трепетании 
желудочков не получается никаких колебаний. 
На элоктрокардиограмме вместо желудочко- 
вых комплексов имеется большое число беспо- 
рядочных, различной формы и величины волн, 
причем при трепетании волны эти большие, 
а при мерцании меньшие. Кратковременные 
приступы трепетания желудочков могут за- 
кончиться восстановлением нормальной дея- 
тельности желудочков, обычно же трепетание 
заканчивается смертью. При восстановлении 
‚деятельности сердца возвращается сознание, 
синюха исчезает, появляются пульс и дыхание. 
Электрокардиограмма желудочкового компле- 
кса становится нормальной. Установить с точ- 
ностью, что данпое состояние и приступ Мор- 
ганьи-Адамс-Стокса вызваны мерцанием и тре- 
петанием желудочков, можно лишь на оено- 
вании электрокардиограммы. Лечебные меры 
при трепетании желудочков дают мало эф- 
фекта. В эксперименте восстановить нормаль- 


ный ритм удается внутривенным введением хло- 
ристого калия. У человека необходимо немед- 
ленно прибегпуть к средствам, обычно примс- 
няемым для восстановления кровообращепия. 


‘при коляпсе (камфора, стрихнин, кофеин ит.д.). 


Можно попытаться сделать массаж сердца или 
ввеети адреналин непосредственно в желудоч- 


ки сердца. 
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МЕРЧИСОН Чарльз (Сћһат1еѕ Митсћіѕоп, 1830-— 
1879), известный английский врач и один из 
первых гигиенистов в Европе. Ўчился в ун-тах 
в Эбердине, Эдинбурге, Дублине и Париже. 
В 1853 г. поступил на военную службу в Ин- 
дию, где был назначен проф. химии меди- 
цинского коллежа в Калькутте. В 1855 г. опу- 
бликовал свой классический труд о климате 
и болезнях Бурмы, где впервые развил мысли 
о профилактике тропических б-ней. В том же 
году Мерчисон вернулся в Лондон и начал 
работать в лондонских б-цах; в 1871 г. получил 
кафедру внутренних б-ней. Главные работы 
М. относятся к области острых инфекционных 
б-нсй, в частности к возвратному и сыпному тифу 
и к длительным формам лихорадочных состоя- 
ний. Им были установлепы различные формы ти- 
фозных заболеваний в зависимости от степе- 
ни интоксикации организма и предложена 
профилактика этих заболеваний. В этом отно- 
пении он был одним из первых, признавших 
эпидемиологическую роль кровососущих насе- 
комых и правильно оцепивших взгляды Мин- 
ха. Его работа о лихорадочных заболеваниях 
(1862) до сих пор еще не вполне устарела. М. 
опубликовал около 300 научных работ по всем 
областям медицины, в частности по патологии 
опухолей (предложена классификация их), по 
б-ням печени и по тропическим б-ням. Перу М. 
принадлежит также ряд статей по геологии 
(не смешивать с братом, знаменитым англий- 
ским геологом Родериком Мерчисоном). Важ- 
нейшие труды М. следующие: «Сітафеѕ а. 
аіѕсавоѕ ої ВиттаН» (Т.., 1855); «СИп1са 1есёџ- 
геѕ оп А1зеазез ої һе Иуог, јаџпаісе апа арао- 
та! агорзу» (1., 1868); «Ттеаііѕе оп һе соп- 
ЫИпиеа Їеуегѕ ої Сгеаі-Вгіѓаіп» ([., 1862); «Оп 
їопсйопа] детапсетепіѕ оѓ ће Пует» (Т.., 1874). 

Лит.: Некрологи-—Вгії. пса. јошт., у. Бр. 648, 
1879; Тапсеб, у. І, р. 645, 1879. 

МЕРЫ, определенные физ. величины, с кото- 
рыми сравниваются другие величины с целью 
измерения последних. Основные меры наи- 
более распространенной метрической системы: 
метр— длина при 0° платинового стержня, хра- 
нящегося в Международном бюро мер и весов 
в Париже; килограмм—масса платиновой ги- 
ри, хранящейся там же; секунда— время, рав- 
ное 1/0 средних суток. Метрическая си- 
стема мер впервые была введена во Франции 


во время Французской революции. По мыс- 
ли ее создателей прототипами метра и кило- 
грамма должны были служить природные во- 
личины: 0.000025 длины земного меридиана 
и масса 0,001 куб. метра воды при 0°, по со 
временем стало ясно, что с увеличением точно- 
эти измерительных приборов определение этих 
мер пришлось бы постоянно исправлять. По- 
этому решили остановиться на тщательном хра- 
нении условных прототипов основных мер. 
Прочие М. сводятся к этим основным, напр. 
микрон =0,000001 метра, гектар =10 000 кв. 
метров, литр =0,001 куб. метра, тонна =1 000 
килограмм. За правильностью находящихся 
в обращении образцов всех М. наблюдают па- 
латы мер и весов. В. Гливекко, 

Метрическая система мер введена в СССР 
как обязательная по декрету от 14/1Х 1918 г. 
Основной единицей метрической системы явля- 
ется мера длины-—метр, единицы же выстего 
и низшего порядка получаются по десятичной 
системе. Для обозначения едипиц пизшего 
порядка перед наименованием основной еди- 
ницы употребляются приставки: деци—1/;,, 
савти—1щ, МИЛЛИ; для обозначения 
единиц высшего порядка-—приставки: дека— 
10, гекто—100, кило—1 000, мириа (редко)— 
10 000. Т. о. 1 метр=10 дециметрам =100 сан- 
тиметрам =1 000 миллиметрам; 1 километр = 
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10 гектаметрам =100 декаметрам=1 000 мет- 
рам. М. веса и вместимости сосудов связаны 
с основной единицей следующим образом. За 
единицу веса—грамм— принимается вос 1 ем? 
дест. воды при 6° в 4°; за единицу объема жид- 
‘ких тел-—литр, равный 1 куб. дециметру ‚или 
1000 куб. сантиметров. Названия единиц выс- 
шего и низшего порядка получаются при помо- · 
щи указанных выше приставок. На практике 
единицы протяженности от 1 метра до 1 кило- 
метра выражаются в метрах, и поэтому гово- 
рится «10 метров», а не «і декаметр», и т, д. 
То же относится к единицам веса от 1 грамма 
до 1 килограмма, т. е. говорится «10 грамм», 
а не «1 декаграмм», и т. д. Для практического 
удобства введены еще нек-рые специальные 
наименования: 100 кв. метров носят название 
ар, а 100 ар=10 000 кв. метров—гектар. Со- 
кращенные обозначення метрических мер при- 


няты следующие: 

Километр . . км или Ат Ар... ... 89 

Метр ..... м » т Тонна .... т или | 
Дециметр .. дм » ат Килограмм . кхе » 9 
Сантиметр . . см » ст Грамм .... аг » 9 
Миллиметр. . мм » тт Миллиграмм мг » тд 
Микрон... п (греч.) Литр... » і 
Гектар .... га или Ра 


Квадратные и кубические меры обозначают- 
ся через «кв.» и «куб.» или через показатель 
степепи «м2», «м».—Существует много таб- 


таблица для перевода старых мер в метрические. 


1 
| Метри- 
| Меры ; Старые меры ческие 1 2 3 4 5 6 4, 8 9 
| меры | 
Ц РЕ РСМ, 2 
Г, Е | 
ИЕ РА Апт.. фунты еее. . ва 0,3583) 0,7166 1,0750 1,4333 1,7916 2,1499 2,5083 2,8666] 3,2249 
| ЯБ > унции а.а... г 29,360 | 59,720 | 89,581 {119,441 |149,301 [179,161 |209,022 |238,892 1268,742 
| ЕЕ » драхмы ..... г 3,7183 1 7,465 | 11,198 | 14,980 | 18,663 | 22,395 | 26,128 | 29,860 | 33,593 
за » грань, л 2-4,8 вы г 0,062 0,124 0,187 0,249 0,311 0,313 0,435 0,498 0,560 
с) я СА 5 | ПТ. | і | 
а Уря Ми ТА Е кг 16,380 | 32,161 | 49,141 | 65,522 | 81,902 | 98,283 1114,668 |131,044 [147,424 
1 о Фунты „еее г 0,4095] 0,3190] 1,2285; 1,6380] 2,0476] 2,4571 2,8666] 3,2761] 3,6856 
| Е: Лоты. .... ЗО 2 12,792 | 25,594 | 38,392 | 51,189 | 63,986 | 26,733 | 89,581 102,378 |115,175 
| Золотники... ое г 4,2657| 8,5315) — = — — — — — 
1 1 | 
ВЕР 
ФЕЕ Ведра ...... Я ; л 12,299 | 24,599 | 36,898 | 49,198 | 61,497 | 78,796 | 86,096 | 98,395 |110,695 
Е = НЕКОИ К ат А И и | 
Футы ое м 0,805 | 0,610 | 0,914 | 1,219) 1,581 | 1,829 | 2,184 } 2,438 | 2,743 
я Дюймы . еее. ем 2,54 5208 9762 [10216 | 12250 | 15,94 | 17,78 | 20039 22,86 
Е Версты а.а... хм 1,067 | 2,134 | 3,200 | 4,267 | 5,334 |, 6,401 | 7,468 | 8,534 | 9,601 
Е Сажеши 0...0... м 2,134. 4,267 06, ,401 | 08,534 | 10,668 "аэ, 802 | 14,935 | 17,069 | 19,202 
Н Аршины а... . м 0,111 | 1,422 | 2 9134 2,845 | 3,556 45267 | 42978 5,690 | 6,401 
Вершки ...`.... Г см ны: 8, 7890 13, 7335 17,780 | 22,225 26,670 31,115 | 35,560 | 40,005 
26 БЕЛЕТЕЕР: ЕСЕ Е а ТЕ 8. Е ВЕЕВЕ 
Кв. футы ......... м? 0,0929] 0,1858] 0,2787] 0,3716] 0,4645 0,5574 0,6503 0,7132] 0,8861 
д Кв, дюймы ........ см? 6, 24516] 1279032 19.3548 25,8064 32,2530 38,7096; 45,1612) 51,6128 58,0644 
Е Ив. версты .... ея км2 1,14 2,18 3,41 4,6 5,7 6,83 |7,97 9,10 | 10,24 
= Кв. сажени ........ мё 4 75521] 9, 1042| 13,6563) 18,2084) 22,7605) 27,3126 й, 8647 36,4168) 40,9688 
8 Ев. аршины .... е мё 052058] 120116) 1,5174 2,0231 2,5289] 3,0847) 3,5405] 4,0463 45621 
Е Кв. вершни ...... ХЗ см? 19276 89251 59,27 | 79,03 | 93,79 |118,55 188,30 158,06 1177,82 
Десятины... 0...0... га 1,0925! 2,1850] 3,2775) 4,3700] 5,4625| 6,5550! 7,6475 8,7400] 9,8325 
_ —_ _ | і 
2] Куб. футы... 0...0... м3 0,0283 0,0566] 0,0819] 0,1133} 0,1416! 0,1699 0,1982 0,2265 0,2548 
Е Куб. дюймы..... А смз 16,39 32,77 49,16 65,55 81,93 98,32 1114,10 [131,09 1147,48 
а Куб. сажени ....... м3 9,7126| 19,4254! 29,1380] 38,8507| 48,5634 58,2167) 67,9388] 77,7014 87,4141 
о К,6., аршины ....... м3 0,3597| 0,7194 1,079 1,4388) 1,7986] 2,1588 2,5180) 2,8777 3,2374 
Нуб. вершки ..... З смз 087,82 [175,64 263,46 1351,28 1439,10 1526,91 1614,74 |702,55 [790,37 
= 2, = т Эй т 
Фн./дм. 2... којем? 0,0635] `0,12691 0,1904 0,2539} 0,3174! 0,3809) 0,4143 0,5078) 0,5713 
+ Пудофуты ......... вам 4,993 9,986 | 14,978 | 19,971 | 24,964 | 29,957 | 34,949 | 39,942 | 44,935 
© 
Я - ме 25 Ре" ЈР ана ЗЕ 
ә Англ, фунты... ә. са кг 0,4536 оды 1,3608] 1,8144| 2,2680] 2,1216] 3,1752 3,6288] 4,0824 
Р. Англ, галлоны ...... д 4,544 9,087 | 13,531 | 18,174 | 22,718 | 81,262 | 31,805 | 36,349 | 40,892 | 
Америк. галлоны.,...!| л 3,7553] 7,573 | 11,858 | 15,141 | 18,926 | 22,112 | 26,497 | 30,282 | 48, 068 | 
. | 
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лиц для перевода старых мер в метрические. 
Наиболее компактной является приведенная 
выше таблица. Для приближенного перевода 
нек-рых доз можно запомнить следующие со- 
отношения. Чайная ложка равна 3—5 см?; дес- 
сертная ложка—7—10 вм; столовая ложка— 
12—15 вмз; чайный стакан—200 смз. 

Способ употребления таблицы может быть 
пояснен следующим примером. Положим тре- 
буется выразить в метрических мерах 259 са- 
женей. В соответствующей строке таблицы на- 
ходим в графах 2, Би 9 числа 04,267, 10,663, 
19,202, подписываем их одно под другим, отсту- 
пая каждый раз на один знак вправо (и не- 
опуская нулей, стоящих впереди), складываем 
и отделяем столько десятичных знаков, сколь- 
ко имеется в числах данной строки. Ответ: 


552,582 м. Юю. Говееев. 

Лит.: Абрамов Н., Технические вычисления, М., 
1928; Бычков И., Руководство по введевию метриче- 
ской системы в учреждениях здравоохранения, М., 
1935; Исаков Л., На все времена, для всех народов, 
П., 1923; Мешен и Деламбр, Основы метрической 
десятичной системы, М.--Л., 1926; Семенов Л., О мет- 
рической системе мер, П., 1923; Соколов Ф., О мет- 
рической системе мер и весов, М., 1925; Точные соотноше- 
ЕИЯ межпу русскими и метрическими мерами, П., 1991; 
Хвольсон О., Метрическая система мер и весов, 


П., 1992. 

МЕРЯЧЕНИЕ, своеобразное псих. заболева- 
ние, в дореволюционное время широко распро- 
страненное среди нек-рых народностей Вост. 
Сибири, гл. обр. якутов и бурят; им однако за- 
болевали и русские, долго жившие в Якутской 
области (о распространении М. в наст. время 
точных данных нет). Болезнь характеризуется 
гл. обр. неудержимой наклонностью б-ных к 
полражанию словам и действиям окружающих 
лиц (эхолалия и эхопраксия) и к исполнению 
даваемых последними приказаний (Ве!еВ]зам- 
фота е нем. авторов). Мужчипы и женщины, 
по Токарскому, подвержены заболеванию в 
одинаковой степени; по Мицкевичу, женщины 
заболевают чаще, —К лин. картина М. 
разными авторами описывается не вполне оди- 
«наково. Согласно Токарскому оно обнаружи- 
вается внезапно и сразу во всей полноте его 
проявлений без каких бы то ни было заметных 
предвестников: человек, до того считавшийся 
вполне здоровым, неожиданно начинает, как 
эхо, повторять произносимые перед ним при- 
ветствия, вопросы и пр. Если говорящий сопро- 
вождает свои слова жестикуляцией, послед- 
няя также как бы фотографируется больным в 
его телодвижениях. Подвергаются воспроиз- 
ведению и всякие другие замечаемые б-ным 
движения и действия окружающих лиц, даже 
если это воспроизведение должно причинить 
им вред: если кто на глазах у б-ного подпрыг- 
нет или ударит себя, то же сделает и б-ной; 
он может бросить ценимый им хрупкий пред- 
мет или даже находящегося у него на руках 
ребенка, если перед ним кто-нибудь бросит 
любую вещь. На слова команды или приказа- 
ния реакция может быть разная: в одних слу- 
чаях автоматическое их повторение, в других 
же—преимущественно в ответ на короткие и 
произнесенные внушительным тоном окрики 
(«бей», «брось» «сядь» и пр.)—беспрекословное 
выполнение содержащегося в них указания. 
Иногла М. охватывает сразу целую группу 
людей; Кашин например наблюдал, как одно 
из отделений роты забайкальского казачьего 
полка во время строевого учения при команд- 
ных словах начало повторять их; рассержен- 
ный командир стал кричать и ругаться и вдруг 
к своему удивлению услышал те же крики, 


брань и угрозы, которые он произносил, повто- 
ряемые уже устами солдат, одновременно с чем 
все отделение побросало ружья. Течение бо- 
лезни, по описаниям наблюдавших ее, пре-· 
имущественно хроническое, с большими коле- 
баниями; за исключением случаев множествен- 
ного М. прочного выздоровления обыкновенно 
нс наступает. | 

От истинного М. Токарский отличает лож - 
ное, представляющее проходящее состояние, 
развивающееея под влиянием аффекта, чаще 
всего испуга, поддерживаемое путем умышлен- 
ных пуганий, щекотки, неожиданных толчков, 
в бок и выражающееся в различного рода реф- 
лскторных движениях. Одни при этом только 
вздрагивают, другие делают движения руками, 
бросают находящиеся в их руках предметы, 
сопровождая иногда это ругательствами, тре- 
тьи подекакивают или приседают, что, забавляя 
окружающих, служит поводом к повторению 
пуганий. При исчезновении последних исче- 
зают и рефлекторные движения.— Мицкевич, 
в течение ряда лет систематически наблюдав- 
ший М. во время своей ссылки в наиболее глу- 
хих местах Якутии (Колымском крае), не- 
сколько иначе описывает течение этой болезни. 
Он считает ошибочным выделение в особую 
группу «ложного» М. То, что у Токарского 
носит это название, по Мицкевичу, предста- 
вляст просто начальную фазу заболования, 
к-рое как правило возникает вовсе не внезално 
среди полного здоровья, а развивается посте» 
пенно. Первоначальные симптомы болезни, лег- 
ко поражающей, по Мицкевичу, чрезвычайно 
склонное к истерическим проявлениям насе» 
ление Якутского края, имеют нерасчленснный, 
как бы зачаточный характер («ложное» М. То- 
карского). Под влиянием запугивания и дру- 
гих производимых для забавы экспериментов 
у больных постепенно, иной раз уже к ста- 
рости, развивается типичная выше описанная 
картина. Соответственно этому Мицкевич счи- 
тает М. одной из форм примитивной истерии: 
во время приступов, по наблюдениям этого ав- 
тора, состояние созпания больных очень напо- 
минает некоторые гипнотические состояния. От- 
мечая в М. ряд особенностей, роднящих его с 
клижуществом (см.), Мицксвич, как до него 
'Гокарский и другие авторы, совершенно пра- 
вильно считает его близким и во многих слу- 
чаях даже тождественным с лата (см.) малай- 
цев, «Јатріпо» (прыгание) североамериканских 
индейцев, «имубакко» айносов и другими по- 
добными формами. 

Разногласия в описании и оценке различ- 
ных случаев М. повидимому объясняются тем, 
что, как и др. вышеупомянутые формы псих. 
расстройств у примитивных народностей, М. 
нозологически является не отдельной самостоя- 
тельной болезнью, а лишь могущим встре- 
чаться при различных заболеваниях симпто- 
мокомплексом, котсрый своим своеобразием в 
такой же степени обязан свойствам примитив- 
ной психики его носителей и соц.-бытовым 
условиям их жизни, как и характеру пат. 
процесса, его обусловливаюшего. По существу 
М. представляет проявление псих. автоматизма 
и чрезмерной пат. внушаемости, причем вну- 
шающим стимулом часто является не содержа- 
ние того или иного восприятия, а лишь его 
внешняя форма. Этот синдром нередко наблю- 
дастся и у «культурных» б-ных в обычных 
условиях, особенно при кататонической форме 
схизофрении, реже—у эпилептиков, находя- 
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щихся в сумеречном состоянии. У людей при- 
митивных, которым вообще свойственна повы- 
шенная внушаемость, он возникает особенно 
легко, придавая своеобразный характер кар- 
тине всех вообще наблюдаемых у них псих. 
заболеваний, в частности схизофрении и эпи- 
лепсии. Чаше всего однако он служит у них 
формой реакции на сильные аффективные пе- 
реживания (родственен истерическим реакци- 
ям), являясь нередко и следствием прямого 
внушения и результатом псих. индукции (т. е. 
заражения). Непродуктивность, подражатель- 
ность и монотонность этого синдрома находят 
свое объяснение в том, что духовное развитие 
народов, у которых он наблюдался, каки тех 
колониальных народов, у которых встречают- 
ся родственные формы (лата, јитріпе и др.), 
насильственно задерживалось политической 
и экономической эксплоатацией и вызываемы- 
ми ею убогостью и однообразием условий жиз- 
ни. Особое внимание на эту последнюю группу 
факторов обратил Мицкевич, приписывавший 
решающее для распространения М. значение 
влиянию скудной северной природы и тяже- 
лых материальных и связанных с этим гиг. 
и моральных условий жизни. — Среди народ- 
‚ ностей СССР М. как явление культурной 
психопатологии исчезло вследствие огромного 
улучшения жизненных условий и поднятия 
культурного уровня. 

Лечение в собственном смысле должно иметь 
в виду ту б-нь, проявлением к-рой в данном 
индивидуальном случае является М., и забо- 
титься об устранении таких факторов М., как 
пугание или насмешки. 

Лит.: Мицкевич С., Мэнэрик и эмиряченье— 
формы истерии в Колымском крае, изд. Акад. наук 
СССР, Л., 1939 (лит.); ТокарскийА., Меряченье и 60- 
лезнь судорожных подергиваний, М., 1893. Н. Зиновьев. 

МЕСКАЛИН, один из 4 алкалоидов, содер- 
жащихся в мексиканском кактусе Апһаіопішт 
Іежіпіі; применяется под названием «пейотль» 
мексиканскими индейцами как опьяняющее 
средство, в особенности для вызывания экста- 
тических состояний во время религиозных 
празднеств. Своеобразие вызываемого М. опья- 
нения, которое многими своими особенностя- 
ми напоминает картины, развертывающиеся 
в острых приступах схизофрении, привлекло 
к нему внимание ряда психиатров, подверг- 
ших (преимущественно в мюнхенской и гей- 
дельбергской клиниках) его действие на психи- 
ку экспериментальному изучению и собравших 
болыной материал самонаблюдений относи- 
тельно испытываемых под его влиянием пере- 
живаний. Хотя на разных лиц в зависимости 
от их индивидуального предрасположения М. 
действует различно, однако для большинства 
случаев могут быть установлены типические 
картины и течение отравления им. В общем 
действие 0,15—0,2 2 М. начинает сказываться 
через 1/,—3/, часа после приема: сначала раз- 
вивается быстро преходящее неприятное само- 
чуветвие с ознобом, зевотой, тошнотой, голов- 
вой болью, замедлением пульса и сужением 
зрачков; затем это состояние сменяется легким 
возбуждением с повышенным настроением и 
ослаблением двигательных задержек (излиш- 
няя разговорчивость, сустливость). Самым ин- 
тересным явлением этого периода отравления 
является однако резко повышенная чуветви- 
тельность к световым, особенно цветным, вие- 
чатлениям, причем действительные восприя- 
тия сначала принимают блестящую окраску 
и яркие очертания, а затем дополняются раз- 
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личными иллюзорными и наконец галлюци- 


. наторными образами. У многих наступает под- 


линнос «цветовое опьянение», в к-ром калей- 
доскопически сменяются разнообразнейшие яр- 
ко окрашенные зрительные впечатления в фор- 
ме светящихся точек, пестрых линий, решот- 
чатых и ковроподобных образов или даже це- 
лых картин (анфилады зал, ландшафты, зда- · 
ния, люди, сказочные существа). Между этими 
образами не устанавливается никакой понятной 
связи; они крайне неустойчивы и, непрерывно 
меняя свои очертания, как бы переливаясь, 
постоянно переходят один в другой. Они не 
зависят от движений глаз и не могут быть 
устранены усилием воли или направлением 
внимания на реальные объекты. Одновременно 
появляются чрезвычайно причудливые иллю- 
зии в области телесных ощущений, до крайно- 
сти искажающие восприятие собственного те- 
ла: части последнего кажутся измененными, 
увеличенными или уменыценными, отдельные 
члены как бы отмершими. Изменяются, де- 
лаясь чрезмерно резкими, и звуковые впечат- 
ления. Постепенно начинает развиваться рас- 
стройство восприятия пространства и времени; 
опьяненному кажется, что он попал в совер- 
шенно до того ему неведомый мир, в котором 
господствуют другие измерения, причем про- 
странственные формы оказываются искажен- 
ными, а время чрезмерно удлинившимся. Одно- 
временно исчезает чувство реальности; соб- 
ственные эмоции начинают казаться чуждыми 
и неизъяснимо странными, появляется пере- 
живание полного освобождения от тела и те- 
лесных ощущений и слияния с предметами 
окружающего мира; наконец все это заверша- 
ется не поддающимся описанию беспредмет- 
но-экстатическим состоянием. Крайнее своеоб- 
разие всех этих переживаний особенно подчер- 
кивается поразительной сохранностью ясности 
сознания, дающей отравленному полную возмо- 
жность наблюдать собственные переживания, 
как бы расщепляяеь на две отдельные личности. 
Тем более однакоиспытывается им полная невоз- 
можность точного их описания, т. к. они стоят 
за пределами имеощихся в нашем языке изо- 
бразительных средетв. Этот своеобразный ис- 
кусственный психоз завершается чаще всего 
резким возбуждением с безудержной болтли- 
востью, крайней суетливостью и наклонностью 
ко лжи и разным нелепым выходкам. Важное 
значение имеет то обстоятельство, что по мино- 
вании опьянения все подробности пережитого 
в нем сохраняются в памяти с полной отчет- 
ливостью. 


Лит.: Вег1пвег К., Меѕка1іпгаиѕсн, Вегііп, 1928 
(лит.); аи мапт А., Медікатепібѕе ЗраНипе ег 
Регѕбӧп1ісһКеіё, Мопадззсит. їй” Рѕусһ. под Меиго1., Вапа 
ГУТ, 1924; КпапцегА., Рэуспо1ов1зене Џпіегѕисћопееп 
прег деп Меѕкаіпгаџиѕсћ, АНБ. Иейзсвг. Г. Рѕусһ. п. 
Мей., В. ХІХ, 1912; Маует-@говз У. ц. 5 еі 
Т., ріе тегапӣетіе Ѕіппевіаііокеіб по Меѕкаііпгаџѕећ, 
Гепіта1р1. 1. 41е 5ез. М№еџго1. опа Рвусһіаїгіе, В. ХІІ, 
1925; 5бегко А., На Меѕкайпгацѕсћ, ЈаһтЬ. ї. Рѕусһіаі- 
пе и. Мепго!.,-В. ХХХИУ, 1913. Ц. Зиновьев. 

МЕСМЕРИЗМ, см. Гийнотизм.. 

МЕТА (греч. «вместе с чем-либо», а также 
«после чего-либо», «потом»), чрезвычайно рас- 
пространенная приставка к различным терми- 
нам биологического, химического и патоло- 
гического характера. Нрисоединение пристав- 
ки мета к основному термину изменяет смысл 
последнего. Это изменение смысла не является 
впрочем всегда однозначным и в значительной 
мере зависит от содержания основного термина, 
а в нек-рых случаях имеет место простая услов- 
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ность. Б. ч. приставкой мета хотят указать на 
возникновение качественно новых явлений, 
происходящих в связи с основным процессом и 
именно после него, напр. метапневмоническая 
эмпиема (эмпиома вслед за пневмонией), мета- 
сифилитические страдания нервной системы 
{спинная сухотка, прогрессивный паралич), ме- 
тафаза (в кариокинезе), метаплазия, метамор- 
фоз, метаболизм, метастаз, метамиелоцит и т. д. 
Во всех этих случаях речь идет следовательно 
о динамических явлениях, и мета-процессы 
указывают на один из последовательных эта- 
пов в цепи этих явлений. Мета-процессы тесно 
граничат с нроцессами, обозначаемыми тер- 
минами с приставкой ана- и ката-, а иногда и 
включают их в себя; напр. ана- и катаболизм 
можно рассматривать как две стороны мета- 
бслизма, анаплазию-—кақк частный случай ме- 
таплазии. Приставка мета употребляется и для 
чисто топографических разграничений, для 
обозначения существования двух предметов 
или явлений, генетически друг © другом не 
связанных и по существу следовательно стати- 
ческих, напр. метатарсальные, метакарпальные 
кости (тебабатваПа, шефасатраЙа), метафиз. 
Здесь приставка мета приобретает значение при- 
ставки пара-(см.). В биологии, химии спомошью 
приставки мета часто производят условное раз- 
граничение видов и разновидностей животного 
мира, различных окислов, стереоизомеров (ме- 
тазоа, Меѓаѕітопсу1іоѕ, Меарну; мета-соеди- 
непия в химии, напр. метафосфорная к-та, ме- 
тальбумин). Во всех этих случаях приставка 
мета прежде всего имеет классифицирующее 
значение, часто противополагаясь другим при- 
ставкам (орто, пара). И. Давыдовекий. 

МЕТАБОЛИЗМ (от греч. шефафо]е — превра- 
шение), термин для обозначения всей совокуп- 
ности превращений веществ (в том числе и пи- 
щевых) в живых организмах, объединяющий 
следовательно в себе как ассимиляторную (см. 
Анаболизм), так и диссимиляторную (см. Ка- 
таболизм) фазы. Этот термин получил право 
гражданства особенно в трудах английских, 
американских и французских авторов; в не- 
мецкой же и в русской литературе синонимом 
его, и притом чаще употребляющимся, является 
термин обмен веществ (см.) (ЗфоН\есвзе!), вве- 
денный Фойтом. Следует признать, что терми- 
ном М. («превращение веществ») вся сумма из- 
менений веществ в организме характеризуется 
полнее и глубже. 

МЕТАБОЛИН (Меѓароіп), препарат, получае- 
мый из дрожжей и из поджелудочной железы. 
Полагают, что в М. содержится инсулиноподоб- 
ное вещество, к-рое и оказывает действие у диа- 
бетиков, понижая содержание сахара в крови 
и повышая способность организма к усвоению 
углеводов. Однако терапевтическое действие 
М. сомнительно. 

Лит.: оепіпе К. п. Уаћ1еп Е,, ОЪег Огва- 
поіћетаріе Веі Плафеез теПіїиз, Реџіѕсһе теа. УУосвел- 
зеНхг., 1999, р. 917—919; Уаһ1еп Е., Орег Меааъойа, 
їрійет, 4923, р, 1339; он же, Орег Меіароііп попа 
їппеге Зектецоп деѕ Рапкгеаѕ, Малев. тей. Муосһепѕсһгіїі, 
1994, р. 101. 

МЕТАГЕНЕЗ (от греч. тпеа после и бепе- 
віѕ происхождение, рождение), сложный спо- 
соб размножения, состоящий в том, что полный 
жизненный цикл животного протекает с пере- 
меной способов размножения, обычно в двух 
поколениях, сменяющих последовательно одно 
другое. Малярийный плазмодий размножается 
в крови человека бесполым путем (схизогонией), 
а в организме Апорћһе1еѕ°а проделывает поло- 


вое размпожение. Гидроиды, почкуясь (бес- 
полое размножение), образуют колонию, в ко- 
торой кроме вегетативных особей (полипоидов) 
образуются медузы, отделяющиеся и плава-. 
щие свободно. В медузах развиваются поло- 
вые клетки, к-рые в последующем дроблении 
(половое размножение) дают личинок, образу- 
ющих почкованием опять форму колонии, ит. д. 
М. распространен у многих паразитических 
червей; например половая форма эхинококка 
(Таепіа есһіпососсиѕ)—ленточная глиста— дает 
множество яиц, из к-рых образуются пузырча- 
тые глисты; эти последние (бесполое размноже- 
ние) производят вторичные пузыри и выводко- 
вые капсулы с многочисленными головками. 
При М, половое поколение сменяет бесполое и 
обратно; отсюда и термин «перемена поколений». 
У размножающихся метагенетически парази- 
тов смена поколений связана со сменой хозяев, 
МЕТАГОНИМОЗ (11е%а5011110818), глистное за- 
болевание кишечника человека и рыбоядных 
млекопитающих, возбудителем к-рого является 
трематода Меќаропітиѕ уокобажал Кабзитааа 
1912, относящаяся к семейству Наегорну1ае. 
Синонимы паразита: М. готапісиѕ Сштеа, 1915, 
М. рагуиз Сагеа 1915, Гооз1а готапіся, Стагеа 
1915, Гоовыа рагуа Сштеа 1915, Боозза аоЪ- 
т09]1еп1$15 СТатеа.-——Тело грушевидной формы, 
длиной от 1,0 до 2,5 мм, при:максимальной 
ширине в задней половине тела 0,4—0,8 мм. 
Кутикула покрыта шипиками, более мощно 
выраженными в передней половине тела. Рото- 
вая присоска достигает 0,07—0,09 мм в диа- 
метре, рһагупх 0,05—0,06х0,045—0,055 мм; 
имеется префаринкс; постфаринке удлиненный; 
отходящие от него кишечные стволы напра- 
вляются к боковым краям паразита и идут па- 
раллельно последним до заднего конца тела. 
Половая присоска сдвинута от средней линии 
тела в правую сторону паразита, прилегая к 
внутреннему краю правого кишечника, при- 
мерно па уровне середины длины тела. При- 
соска эта овальной формы, своей длинной осью 
направлена под острым углом к оси тела пара- 
зита. Длина этого образования 0,12—0,145 мм 
при ширине 0,075—0,10 мм. Кругловато- 
овальные семенники достигают 0,20—0,30 мм 
в поперечнике, располагаются наискось друг 
к другу и занимают задний отдел тела, приле- 
гая своими краями к концевым участкам ки- 
шечника. Между семенниками располагается 
У-образный экскреторный пузырь. Впереди 
от переднего семенника, чаще всего медианно, 
располагается гесербасайит ѕетіпіѕ, к перед- 
нему или боковому краю которого прилегает 
сферический яичник, локализующийся по сред- 
ней линии тела. #ќелточники располагаются 
в задней половине тела, прилегая к боковым 
краям, состоят из сравнительно небольшого 
количества крупных фоликулов (около 10—18 
с каждой стороны) и прикрывают собой ки- 
шечные стволы. Концевой мужской аппарат 
состоит из мощной уеѕісиа ѕветіпа1іѕ, имеющей 
вид 2—-8-коленной трубки, фрагменты к-рой 
располагатотся под острым углом в отношении 
друг друга. Матка локализуется в задней по- 
ловине тела, заполняя своими извивами все 
пространства между половыми элементами. 
Концевой отдел матки, направляющийся к по- 
ловой присоске, проходит кпереди от концевой 
части уеѕісшае ѕетіпа1іѕ. Зрелые яйца свет- 
лого серовато-желтоватого оттенка достигают 
0,026—0,032 мм длины при ширине 0,015— 
0,017 мм. Полюс яйца, где расположена кры- 


шечка, несколько уже противоположного бо- 
лее закругленного конца, на к-ром замечаетея 
маленькое пуговчатое утолщение скорлупы. 
Биология характеризуется наличием 2 
промежуточных хозяев: первый —моллюск Ме1а- 
піа Прегіїпа, второй-—лососевыв рыбы (Р1еео- 
5108318 а1уеПз) и нек-рые карповые рыбы (ка- 
раси, язи и др.). Паразит широко распро- 
странен в Японии, Корее, Китае. В СССР пара- 
зит был констатирован на Дальнем Востоке в 
низовьях Амура и по притокам Уссури у ма- 
лых народностей Севера—тиляков, гольдов, 
ульчей и удегейцев, потребляющих в пищу 
совершенно сырую рыбу. По данным обследо- 
вания 1929 г. (60-й Союзной гольминтологиче- 
ской экспедицией) 13,6%, туземного населения 
Дальневосточного края инвазировано этим па- 
разитом, локализующимея в тонком отделе ки- 
щечника.—Клинически М. проявляется 
лишь при интенсивной инвазии и характери- 
зуется явлениями диспепсии, диареи, анемии. — 
Терапия: дача слабительной соли; через 
3 часов—тимол в дозе 2,0 три раза подряд через 
каждые 2 часа; через 3 часа после последней 
дозы-—слабительная соль. Па второй день но- 
вая дача тимола по 2,0 три раза с двухчасовы- 
ми промежутками. Через 2 часа-——слабительная 
соль. Т. о. па весь курс лечения используется 
12,0 тимола (Скрябин, Подъяпольская и Шихо- 
балова). Профилактика сводится к по- 
треблению в пищу хорошо проваренной рыбы 


и к охране водоемов от загрязнения фекалиями.. 


Целесообразно было бы проводить массовую 
дегельминтизацитю метагонимозных собак и ко- 
шек, однако мера эта практически пока не 
осуществима. 

Лит.: Скрябин В., Подъяпольская В. и 
Шульц р., Метагопимоз людей и животных в Даль- 
невосточном крае, Тропическая медицина иветеринарил, 
1930, № 0—7. к. окрясин. 

МЕТА20А, пазвание, обозначающее всю сово- 
купность многоклеточных животных в проти- 
воположность одноклеточным, Ртофогоа. М. 
характеризуются специализацией клеток, со- 
ставляющих их тело. Подчиняясь принципу 
физиол. разделения труда, клетки тела М. ди- 
ференцирутотся в различных направлениях, в 
результате чего получается несколько типов 

леток, отличающихся друг от друга и по строе- 
нию и по функции: нервные, эпителиальные, 
мышечные, половые и др. К числу М. принад- 
лежат 7 типов животных: кишечнополостные, 
губки, черви, моллюски, членистоногие, игло- 
кожие и хордовые. Нек-рые зоологи выделяют 
губки из типичных М. в виду отсутствия у них 
ясно диференцированного и связанного с пище- 
варительной функцией внутреннего зародыше- 
вого листка и сходства губок с нек-рыми ко- 
лониальпыми простейшими. А 

МЕТАИОДИН, жидкость, по цвету и запаху на- 
поминающая иодную настойку. В состав М. 
входит спиртовый раствор следующих солей: 
роданистого аммония—ок. & ч., бромистого на- 
трия—1 ч., хлорного железа (ЕеС1,)—6 ч., бром- 
ного зкелеза—-ок. 1,5 ч. Предложен Фриден- 
талем (Етгіедепіћа]) в 1927 г. Употребляется 
как иодная настойка наружно. В СССР фарм. 
завод им. Л. Я. Карпова изтотовляет под па- 
званием бромферрон подобный препарат, со- 
держащий: брома-—8 ч., бромистого калия— 
20 ч., хлорного железа —28 ч,, роданиетого ка- 
лия—-14.5 ч., спирта 962—600 ч., дест. воды до 
1 000 ч. Прозрачная, темного красновато-буро- 
го цвета жидкость с запахом спирта, уд. в. 
0,935— 0,930, смешивается во всех отпошепиях 


Б. М. Э. т. ХҮ. 
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с водой. Применяется как настойка иода, но 
только для наружного употребления в хир. 
практике и в домашнем быту в качестве кро- 
воостанавливалощего, обеззараживающего для 
смазывания ран и порезов. Оставляемое при 
смазывании светлобурое пятно легко смывает- 
ся водой. 

МЕТАЛЛООБРАБАТЫВАЮЩАЯ ПРОМЫШЛЕН. · 
НОСТЬ (малпиностроительная). Основные цеха 
почти на всех заводах металлообрабатывающей 
промышленности: заготовительные цеха (горя- 
чие— литейный, кузнечный и термический), об- 
рабатывающие цеха (холодные—механический 
и механосборочный) и отделочные цеха (гальва- 
нический и малярный). 

А. Горячая обработка металлов 
включает в себя литье (см. Литейное производ- 
ство), ковку и термообработку. Ковка (куз- 
нечное производетво). Нагрев заготовок про- 
изводится в горне (при малых болванках) или 
в больших угольных, нефтяных или газовых 
печах до 19 150-—920°. Небольшие болванки 
захватываются кузнецом из горна клещами, 
большие извлекаются из печи и транспортиру- 
ются при посредстве особых кранов к паровому 
молоту или прессу. Нагретая болванка под- 
вергаетея после этого ручной ковке (кузнецом 
и молотобойцем) или механической под молотом 
или прессом. Работа молота регулируется осо- 
бым рабочим-машинистом. Применяют либо 
т. н. свободную ковку (без штампов) либо в 
штампах (при массовом производстве). Кроме 
того обработка металла производится посред- 
ством гидравлических и парогидравлических 
прессов, а также ковочных машин. К числу ко- 
вочных операций относится сварка, при к-рой 
концы двух накаленных добела частей накла- 
дываются друг на друга и соединяютея под 
ударами молота («свариваются»), причем сте- 
пень нагрева должна быть выше, чем при ковке. 

Термическая обработка меняет 
свойства металлов под влиянием теплоты без 
участия внешних механических сил; она меняет 
внутреннее строение металла, не изменяя фор- 
мы обрабатываемого предмета. Одной из глав- 
нейших операций термической обработки явля- 
ется закалка стали, заключающаяся в на- 
гревании излелий в закалочных печах до {° от 
750° до 1 ©00° и последующем быстром охлажде- 
нии в водяных, масляпых и др. ваннах. Нагрев 
изделий производится в специальных печах. 
Применястся также нагревание в ваннах с рас- 
плавленным свинцом или какой-либо солью 
(напр. хлористым барием) и в электрических 
печах. Охлаждение производится погружением 
изделий в жидкость или обдуванием струей хо- 
лодного воздуха. Жидкости по степени своей 
закаливающей способности располагаются так: 
ртуть, вода подкисленная или соленая, обык- 
новенная речная вода, вода с примесью из- 
вести, сало, керосин, нефть, масло раститель- 
ное (льняное, суреппое), струл холодного воз- 
духа. После закалки изделия имеют высокую 
твердость, но вместе с тем весьма хрупки; как 
твердость, так и хрупкость ослабляются отпу- 
ском, причем однако хрупкость ослабляется 
гораздо сильнее, чем твердость. Отпуск дости- 
гается помощью вторичного нагрева изделий до 
250—450°.— Отжиг имеет целью уменьшение 
твердости материалов, являющейся следствием 
закалки или механической обработки, а также 
уничтожение вредных натяжений, получив- 
шихся в материале после механической и те- 
пловой обработок. Отжиг слагается из нагрева 
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до 750—1 000° и медленного охлаждения. — 
Цементовкой называется обогащение 
поверхности железа углеродом (осталивание), 
имеющее своей целью придать железным изде- 
лиям значительную поверхностную твердость 
(осталенный слой) в соединении с вязкостью и 
нехрупкостью всей остальной массы (мягкое 
железо). | 


Б. Механическая обработка в хо- | 


лодном состоянии заключается в сня- 
тии стружки с обрабатываемого предмета на 
различных станках: токарных, карусельных, 
расточных, фрезерных, строгальных, долбеж- 
ных, сверлильных и разных специальных. Ра- 
бочие, работающие на этих станках, заняты 
установкой на них обрабатываемого предмета, 
закреплением и установкой инструмента, на- 
ладкой станка, наблюдением за, смазкой и охла- 
ждением режущего инструмента во время ра- 
боты и за передвижением (подачей) инструмен- 
та, необходимым для получения определенной 
глубины стружки. При автоматической подаче 
рабочий обычно наблюдает за работой несколь- 
ких станков. Для получения деталей с значи- 
тельной точностыо изделия после механиче- 
ской обработки поступают на шлифовку 
(точку и полировку), к-рая заключается в сня- 
тии тонких слоев металла (в виде пыли) наж- 
дачными карборундовыми дисками или матер- 
чатыми кругами, смазываемыми полироваль- 
ными пастами, и др. 

В. Ручная обработка в холодном 
состоянии и сборка. Изделия из меха- 
нического цеха поступают в отделения холод- 
ной обработки металла ручным путем к сле- 
сарям и в сборочные цеха.—Слесарным 
делом называется холодная обработка ме- 
талла по преимуществу ручным путем. При по- 
мощи ряда довольно простых инструментов 
слесарь снимает с металлического изделия боль- 
ший или меньший слой металла при помощи 
т.н. отделочных операций, к к-рым 
принадлежат шабровка, опиловка, полировка, 
и т. п. Из всех операций отделки металлов 
главное место занимает опиловка, явля- 
ющаяся наиболее типичной для слесаря. Во 
многих случаях на нее идет до 25—50% вре- 
мени всей работы.—ЁК сборочным операциям 
относится предварительная сборка различных 
доталей, обработанных в горячих и холодных 
цехах, в «узлы» путем пригонки, притирки, 
балансировки и соединения отдельных деталей 
на винтах, помощью сварки, клепки и пайки 
и последующая затем сборка «узлов» в оконча- 
тельное целое изделие. На вновь построенных 
заводах массового производства—автомобиль- 
ных, тракторных--сборка производится на кон- 
вейере механосборочпого цеха. — Для скрепле- 
ния друг с другом различных деталей произ- 
водится сварка (см. Автогенная сварка, Элек- 
тросварка) или клепка. Имеются следующие 
виды клепки: ручная, пневматическая, гидрав- 
лическая. При пневматической чеканке пнев- 
матическое зубило (чекан) делает 1 000 и более 


ударов в 1 мин. Несмотря на введение все боль- . 


"шего количества машин, выполняющих разно- 
образные работы по листам и выпускающих 
болыпую часть продукции, все же и поныне 
значительную роль в работе жестяника играет 
ручная обработка при помощи ряда довольно 
примитивных инструментов. Для жестяничес- 
кого дела характерен процесе пайки. При мяг- 
пих (легкоплавких) припоях пайка производит- 
ся при посредстве нагретого паяльника, при 


твердых тугоплавких—без паяльника, непо- 
средетвенным нагревом места спайки. До окон- 
чательной сборки отдельные металлические де- 
тали или части их, в целях придания им особых 
качеств (большей крепости, твердости) или луч- 
шей защиты от коррозии, покрываются другими 
металлами (оловом, хромом, никелем и т. п.}. 
путем применения электрохимических (галь- 
ванических) процессов. После сборки произ- 
водится заключительный процесс—окраска и 
лакировка изделий с предварительной грун- 
товкой и шпаклевкой (см. Маляры). 

Несколько обособленно стоят котельное 
производетво, при к-ром применяются методы 
как горячей, так и холодной обработки, и 
проволочно-тянульное производство. 
При котельных работах горячая обработка, є 
целью придания листу окончательной формы 
производится бригадой кузнецов-гибщиков, а 
затем вальцовщиками-листоправами. Взамен 
клепки все шире и шире начинает применяться 
сварка (см. Автогеннал сварка, Электросварка). 
Применяемая в проволочно-тянульном произ- 
водстве проволока поступает из прокатных 
цехов, где прокаткой (см. Металлургия) в го- 
рячем состоянии доводят зкелезную проволоку 
до 4—5 мм, а медпую-—до 8 мм. Уменьшение 
проволоки в диаметре (до 0,5—0,3—0,1 мм) и 
увеличение ее длины происходят в процессе 
холодной протяжки или волочения через во- 
лочильную доску в проволочно-тянульных це- 
хах. Взамеп примепявшегося ранее при про- 
тяжко погружения проволоки в особый состав, 
в к-рый в значительном количестве входила 
серная к-та, может быть рекомендован мыль- 
ный порошок как более гигиеническое (и эко- 
номическое) средство для смазки. 

Проф. вредности в М. п. в основном 
заключаются в высокой 1° окружающего воз- 
духа, резком колебании 1°, действии лучистой 
теплоты, чрезмерном физ. напряжении, пыли и 
газе, загрязняющих воздух, шуме и сотрясе- 
ниях, а также в особой опасности несчастных 
случаев. В металлообрабатывающей промыш- 
ленности в сфере лучистой энергии (см.) и вы- 
сокой 1° протекают производственные процос- 
сы рабочих кузниц, рабочих на горячей штам- 
повке, прессовке, котельщиков-сгибщиков, у 
обжигательных печей, калильщиков, нагре- 
вальщиков и др. Печи, горны и горячие изделия 
являются источниками тепла, передаваемого в 
окружающую сферу (проведением, копвекцией 
и излучением). Теми. воздуха и напряжение 
излучения на месте работы колеблются в за- 
висимости от величины источников теплообра- 
зования, от изоляционных свойств стенок печи, 
от 1° печи, при к-рой ведотся нагрев изделия, от 
местоположения рабочего и от степени откры- 
тия заслонов. Лучистая теплота, измеряемая 
актинометром Калитина, колеблется в преде- 
лах от 1 до 10 малых калорий на 1 см? кожи в 
1 мин. в зависимости от места измерения, ве- 
личины &° почи и рабочего момента печи. Тем- 
пература воздуха, измеренная термометром, 
защищенным от воздействия лучистой энергии, 
достигает примерно 25—35° (непосредственно у 
горна—35°, у наковальни--30°, у паровых мо-` 
лотов—28—30°). Колебания температуры при 
измерениях психрометром, огражденным от 
воздействия лучистой теплоты, на различной 
высоте от пола и в различных сторонах по от- 
ношепию к кузнецу не велики и как прави- 
ло не превышают 3.4. На местах работы 
крановщиков температура выше на 5—10°. 
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Вредное влияние высокой 1° в кузнечных, 
термических цехах М. п., в особенности в ста- 
рых цехах, не имеющих отопления, усилива- 
ется от неравномерной #° внутри цеха: 1) коле- 
бания 4° воздуха в пределах рабочего участка 
при переходе рабочего от печи или горна к рабо- 
чему месту и обратно (примерно у печи — 35°, 
у парового молота—25°). 2) Более резкие ко- 
лебания 6° связаны с оставлением рабочего 
участка при переходе от почи к наковальне, а 
от них к месту отдыха (примерно у печи— 35°, 
а в середине цеха—7—8°). Темп. воздуха на 
участках цеха, находящихся на расстоянии 
4—5 м от печи, при отдаленности другого 
источника теплообразования зависит узке поч- 
ти целиком от наружной воздуха и превы- 
тает ес лишь на несколько градусов. Тепло- 
потеря организма рабочего в горячих цехах, 
измеренная кататермометром в милли-калори- 
ях, показывает (при установленной Хиллом 
оптимальной величине охлаждения сухого ка- 
та для металлистов в 9,24 милли-калорий) в 
летнее время на расстоянии 1!/, м от печи—Н 
сухой =9,0-—4,5 милли-калорий, Н влажный = 
—=23,0—26,0.—Субъективные ошущения рабо- 
чего еще значительно ухудшаются благодаря 
тому, что работа, проводимая в горячих цехах 
при недостаточной механизации, б. ч. являет- 
ся также тяжелым физ. трудом. Продолжи- 
тельная работа в цехах с высокой & при нали- 
чии воздействия лучистой энергии вызывает пе- 
регревание организма, сопровождающееся ря- 
дом болезненных изменений. — Мероприя- 
ти я—см, Лучистая энергия. 

В последнее время в горячих цехах для 
облегчения борьбы оргапизма с влиянием высо- 
кой 1° и лучистой энергии применяется воздуш- 
ное обдувание рабочих в месте их работы более 
холодными (320—28°) потоками воздуха, на- 
правленными непосредственно на рабочего. Вво- 
дится рациональный питьевой режим (подсо- 
ленная вода). В новых зданиях (одноэтажных) 
торячих цехов предусмотрено устройство кров- 
ли, служащей также и целям естественной вен- 
тиляции (аэрации). Тяжелое физ. напряжение 
при загрузке и разгрузке изделий из печей, у 
молотов устраняется широким введением моха- 
низации (краны, тали, подъемные устройства 
ит. д.). 

П ыль. Снятие металла с полуфабрикатов 
при обработке их или при окончательной от- 
делке изделий связано с образованием стружек 
и сопровождается выделением пыли. Стружки, 
осколки и образующаяся крупная тяжелая 
пыль, оседая сейчас же на станке, представля- 
ют лишь опасность ранения. В легочные аль- 
веолы могут проникнуть лишь пылинки мень- 
ше 5—10 и. Пыль в основном металлическая, 
Обработка металлических изделий на искус- 
ственных точильно-шлифовальных камнях яв- 
ляется одной из особо вредных операций, т. к. 
сопровождается выделением в воздух рабочего 
помещения значительного количества смешан- 
ной силикатно-металлической пыли. Величина, 
обрабатываемых изделий, материал их и ка- 
чество (чугунные, стальные, медные, каленые 
и некаленые), продолжительность пылевых 
операций, сухой или влажный способ обра- 
ботки, качество материалов, из к-рых сделаны 
камни, размеры, крепость и зернистость круга, 
а гл. обр. мощность и тип пылеотсасывающей 
установки влияют на количество выделяемой в 
воздух помещения пыли, к-рое колеблется в 
довольно широких пределах, от 0,5 до 100 мг в 


1 м? воздуха при глубокой шлифовке, прибли- 
жающейся к обдирке, при средних цифрах 
10,0 ме при сухой обработке и 4—5,0 ме при 
влажной; при более точных операциях шли- 
фовки средняя запыленность—® ,0—4,0 мг (Пик 
и Тайп). Полировка металлических изделий 
также сопровождается выделением пыли, но. 
запыленность меньше—2—10 мг. Пыль при су- 
хой обработке содержит в среднем 60% метал- 
лической (от 35% до 80%) и 40% минеральной 
(от 65% до 20%), при влажной обработке в сред- 
нем 60% металлической (от 35%, до 80%) и 40%, 
минеральной пыли (от 35% до 75%). Количе- 
ство пылинок при заборе пыли прибором 
Оуенса меньше при влажной обработке изде- 
лий по сравнению с сухим способом обработки 
(сухая обработка дает 600—5 000 пылинок, 
влажная—300—2 000 пылинок в 1 см). Меро- 
приятия по снижению запыленности сводятся 
к устройству местной отсасывающей вентиля- 
ции от точильных и шлифовальных станков. 
Ряд станков, выпускаемых в наст. время на- 
шими заводами, снабжен пылеотсасывающими 
устройствами. Значительное количество пыли 
образуется при точке изделий подвижными то- 
чилами. 

Запыленность при влажной точке напильни- 
ков на естественных камнях дает 16—20 мг в 
1 м?. Влажный способ обработки металла на то- 
чильных и шлифовальных кругах имеет опре- 
деленное сан.-гиг. преимущество перед сухим 
способом точки и шлифовки металла. Однако 
при обработке крупных металлических изде- 
лий часто запыленность воздуха даже при 
влажном способе на искусственных камнях до- 
стигает довольно значительных величин, и по- 
тому влажная шлифовка металла не является 
совершенно безвредной работой, как обычно 
ее считают. О запылении на пескоструйных ап- 
паратах ем. Лескоструйный аппарат. 

Газы и пары. Наиболее характерными 
для М. п. являются следующие виды отравле- 
ния: острое —окисью углерода, сернистым 
ангидридом-и хроническое свинцом. 
Окись углерода в воздухе цехов имеет- 


` ся либо за счет продуктов неполного сгорания 


в термическом цеху и т. п. либо за счет газо- 
тенераторного газа, содержащего в себе как 
основную часть СО, Наличие светильного газа 
в воздухе связано с утечкой его во время рабо- 
ты на газовых горелках. Продукты неполного 
сгорания выделяются от открытых и перенос- 
ных горнов, от коксовых печей для пайки труб, 
при недостаточной тяге закалочных печей, от 
присутствия в цеху горнов с разожженным дре- 
весным углем, от нефтяных печей, зкаровон и 
т. д. Газ проникает в воздух цеха из печей че- 
рез неплотно закрывающиеся заслонки, а так- 
же при открывании их для загрузки и выгрузки 
болванок. Наибольшее количество газов пос- 
тупает в момент разогревания остывших печей 
и горнов. Другим источником является сгора- 
ние угольной пыли от соприкосновения горя- 
чих болванок с земляным полом помещения, 
где болванки остаются до остывания.—-Причи- 
ной образования сернистого ангидрида 
служит содержащаяся в угле сера в количест- 
вах, зависящих от сорта угля (от 1% в донецком 
до 8% и более в подмосковном). Вентиляция 
значительно уменьшает наличие вредных газов 
в воздухе. Допустимые концентрации (если не 
представляется возможным полностью устра- 
нить попадание газов в воздух): СО—не выше 
0,02—0,03 мг, сернистого ангидрида—0,02 ме 
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в 1 л воздуха. Во вновь выстроенных заводах 
в СССР, построенных с использованием естест- 
венного воздухообмена (аэрации), обнаружены 
были в пробах лишь ничтожные концентрации 
СО. Мероприятия по снижению кон- 
центр. газов: замена горнов печами, правиль- 
ность сгорания в тепловых установках, обеспе- 
чение нормальной тяги из горнов путем устрой- 
ства зонтов сестеетеенным побуждением вытяж- 
ки, обязательное закрывание дверец. печей, 
аэрация, обеспечивающая в кузницах с боль- 
шим теплом систому естественного проветрива- 
ния цехов (тепло- и газоудаление путем вы- 
тяжки ғоздуха фопарем кровли) типа «Буало», 
широкий трапециевидный и т. д., притока воз- 
духа фрамугами, устроенными на различных 
высотах в стенах. Большое значение для пре- 
дупреждения отравления СО имеет проведение 
механизированной засыпки топлива в печи, чем 
устраняется пребывание рабочего в опасных 
зонах, и устройство электрических печей вза- 
мен открытых горнов и печей для нагрева за- 
клепок. Для обнаружения в помещении све- 
тильпого газа, а с ним и окиси углерода пред- 
ложена парфюмеризация (прибавление в нача- 
ле газопровода сильно пахучих веществ, что 
дает возможность заметить утечку газа). 
Свинец. Влиянию паров свинца либо пы- 
ли свинца подвергаются паяльщики на свинце, 
токари, соприкасающиеся в процессах обра- 
ботки со свинцом, рабочие при насечке напиль- 
ников ручным или машинным способом при 
употреблении свинцовых подкладок, при за- 
калке инструмента в свинцовых ваннах, подо- 
гретых до 900°, лудильщики при загрузке из- 
делий в свинцовую ванну. При большинстве 
основпых работ по изготовлению дроби рабо- 
чие постоянно соприкасаются либо с пылью 
свинца (холодные работы) либо с парами свин- 
ца. Известную опасность представляет собой 
процесс пайки при использовании мягких при- 
поев, содержащих //, и 2; свинца. Опасно вды- 
хание свинцовых соединений для лудилыциков 
при лужении оловом со смесью свинца. Меро- 
приятия по борьбе со свинцовыми отравления- 
ми—см. Свинец. — Мышьяковистый водород (см.) 
встречается в травильных отделениях и цинко- 
вальнях при пайке водородом. В термических 
цехах, где отпуск производится в соляных и 
масляных ваннах, в воздухе могут обнаружи- 
ваться пары и газы жидкостей, находящихся 
в ваннах (хлористый баркй, цианистые соли). 
Ртуть применяется па заводах точной механи- 
ки при выработке инструментов. Из хромиро- 
вочных ванн выделяется хромовый ангидрид, 
к-рый может вызвать поражения кожи, верх- 
них дыхательных путей (см. Хром). Меро- 
приятия по борьбе с отрағлонисм хромом: 
устройство у ванн рациональной бортовой вен- 
тиляции и покрытие поверхности ганны (элек- 
тролита) «жидкими подушками» меньшого уд. 
веса, к-рые, не мешая ходу хим. процесса в 
ванне, задерживают частицы выделяющегося 
хрома от попадания п рабочую зону. Ленин- 
‚ градский государственный ин-т прикладной 
химии предложил пользоваться для покрытия 
электролита фракцией очищенного керосина 
с точкой кипения от 200° ло 270°. Испыта- 
ния, произееденные Ленинградским инетиту- 
том охраны труда, подтвердили наличие лишь 
следов хрома в помещениях хромировочных 
(0,005 мг на 1 мз). 
Во многих цехах М. п. наблюдается шум 
от работы различных станков, молотов, кранов, 


цепей при ручной обработке металла; особенно 
характерными «шумовыми» цехами являются 
котельный и гвоздильный цехи. В котельном це- 
хе благодаря клепке и чеканке, а в гвоздиль- 
ном цехе благодаря ударным гвоздильным стан- 
кам получается резкий и чрезвычайно неприят- 
ный шум, к-рый оглушает всех, впервые попа- 
дающих в цех, и отмечается значительное сотря- 
сение. Мероприятия: замена клепки свар- 
кой, а в крайнем случае гидравлической клеп- 
кой, к-рая совершенно бесшумна (см. ниже—- 
шум). Применяются индивидуальные защитные 
заглушни для ослабления вредного влияния 
шума на слух работающих. Смазочные охлаж- 
дающие масла, применяемые при работе стан- 
ков, полуавтоматов, автоматов с цельюохлажде- 
ния резкущего инструмента, уменьшения трения 
при резке, удаления стружек, образующихся 
при резке металла, известные под названием 
«веретенного масла» и «фрезолов», вызывают 
кожные болезни (элементы высыпания) у рабо- 
тающих на этих станках. Работами Лещин- 
ской, Тайц, Зенинаи др. установлено, что кож- 
ные поражения являются последствием взаимо- 
действия ряда моментов производственного и 
индивидуального характера. К первым принад- 
лежит длительная’ циркуляция масла без 
очистки и загрязнение его мелкими частицами 
металла и значительным количеством микро- 
бов. Ко вторым принадлежит ношение нерацио- 
нальной спецодежды, недостаточное обмывание 
рук и всего тела. Мероприятия по 
борьбе е кожной заболеваемостью сводятся к 
ограждению станков в местах, где происходит 
разбрызгивание масел, щитками, удалению из 
масел металлических частиц и бактерий и вве- 
дению ряда мер личной гигиены рабочих в виде 
рациональной, пропитанной вулкалином спец- 
одежды, устройству душей, умывальников, пре- 
доставлению чистых тряпок для вытирания рук, 
загрязненных маслом. Тяжелое физ. напряже- 
ние, связанное иногда с неудобным положением 
тела, отмечается у слесарей-еборщиков, черно- 
рабочих сборочных мастерских, сверлильщи- 
ков, гибщиков и лавильщиков. Работа слесаря, 
а также насекальщика и напильщика при руч- 
ной насечке сопровождается сильным давле- 
нием применяемых инструментов на ладонную 
поверхность кисти и пальцев, особенно при 
опиловке, шабровке, рубке зубилом и.т. д. 
Кожа ладонной поверхности обычно омозоле- 
вает; возможно сдавливание глубже лежащих 
частей (фаеций, мышц, нервов). Чрезвычайно 
большим физ. напряжением (брюшных мыши) 
отличается немеханизированная работа давиль- 
щиков посуды. 

Заболеваемость вМ. п. Рабочим М. п. 
наиболее свойственны следующие заболевания, 
непосредственпо связанные с производетвом: 
расстройство деятельности сердца (мышечное 
папрлжение в условиях высокой 1°), болез- 
ни пищеварительных органов (ғысокая 15, 
неумерепное питье воды), заболевания дыха- 
тельного аппарата и особенно легких под 
влиянием пыли и газов, «простудные» заболе- 
вания и в частности ревматизм, частые нес- 
частные случаи. В машиноегроении нетрудо- 
способность по болезни работающих, исчиелон- 
ная на 100 застрахованных, за 5 лет (1989— 
1933 гг.) уменышилась в отношении случаев 
на 29%, в отношении дней нэ, 91°. На одного 
рабочего М. п. в срецпем по СССР в год число 
случаев временной нетрудоспособности состав- 
ляло в 1933 г. 1,31 с потерей по заболеваемости 
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10,91 дней. Средняя продолжительность од- 
ного заболевания 8,3 дня. 

Несчастные случаи. Одной из основ- 
ных проф. вредностей рабочих, занятых в М. п., 
является опасность повреждений. Наблюдают- 
ся повреждения опасными частями машин, дви- 
гателей и ременными передачами, а также от- 
летающими частицами металла, особепно при 
мелкой обработке металла. Сборочные работы 
сопряжены с обрушиваниями и падениями как 
собираемых деталей, так и самих рабочих—с 
тяжелыми ушибами, придавливаниями и т. д. 
Обрушивания, падения и придавливания 0ео- 
бенно часты у слесарей, сборщиков и чернора- 
бочих. Особенно велика опасность повреждения 
зрения клепальщиков, чеканщиков, забойщи- 
ков, молотобойцев и точильщиков. Ожоги НСІ 
и расплавленным металлом характерны для 
лудильщиков и паяльщиков. 

Количество травм по профессиям (1932 г.) весь- 
ма различно: у кузнецов на 1000 «полных» 
рабочих—466, у молотобойцев-—-343, у тока- 
рей—287, у слесарей—246, у сверловщиков— 
351, у строгальщиков—315, у фрезеровщиков— 
308, у котельщиков-сборщиков—310, у котель- 
щиков-клепальщиков-—461, у медников—289, 
у полировщиков—548; в остальных профессиях 
производетва-—139. Поражение глаз в М. п, 
(по отношепито ко всему количеству травм, па- 
дающих на данную профессию) занимает исклю- 
чительно большое место: у токарей— 69%, ‚укуз- 
нецов-—44%, у котельщиков—57 %, у слеса- 
рей—69%, у сверлильщиков и обрубщиков— 
60%, ушлифовальщиков—59%, у фрезеровщи- 
ков-— 45%, у строгалыциков—33%. Число поте- 
рянных дпей по травме глаз составляет 12,5% 
всех потерянных дней по несчастным случаям. 

Законодательство по охране тру- 
дав металлопромышленности в 
СССР. Законодательство по охране труда в 
М. п. собрано в «Справочнике по технике безо- 
пасности н промышленной санитарии в машино- 
строительной промышленности» С. А. Тайц и 
И. Г. Беккор. Социально-правовая охрана тру- 
да в М. п. регулируется обязательными поста- 
новленилми НКТ СССР о сокращенном рабо- 
чем дпе (от 10/ХІ 1928 г., № 643, в Изв. НКТ, 
№51—52, за 1928 г.), о дополнительном от- 
пуске (от ЗОЛУ 1989 г., № 156, в Изв. НКТ, 
№ 20—21, за 1989 г.), о выдаче молока (от 
20/УТ 1923 г., № 271/776), о выдаче мыла (от 
20/ГХ 1993 г., № 80), об ограничении приме- 
нения труда женщин (от 10/1У 1932 г., № 119), 
подростков (от 13/Х 1932 г., № 186). Нормы 
спецодежды для М. п. устаповлены постанов- 
лением НКТ СССР №8 от 23/1 1933 г. Особо 
важные обязательные постановления опубли- 
кованы в Известиях НКТ СССР о правилах 
устройства и содержании промышленных пред- 
приятий (от 29/1 1926 г., № 21/309), правила, 
о мерах безопасности работ в кузнечном про- 
изводстве (от 27/1 1926 г., № 50/323), в про- 
изводствах по холодной обработке металла 
резанием (от 20/1 1926 т., № 40/817), в ко- 
тельном и меднокотельном производствах (от 
14/1 1926 г., № 83804), при пневматической 
окраске (от 22/УІ 1930 г., № 215). 

Лит.: Аксенов И., Оборудование литейных, т. 
7 И, М., 1933; Бекаревич А. и Тайц С., Гигие- 
‚на и безопас» ость труда на прелдприя 'иях машиност рое- 
ния, М., 1932; Быховекий С., К вопросу об оздо- 
ровлении условий труда при эленктролитическом хроми- 
ровании металлов, Сб. трудов Мопотовекого фильала 
Уральск. ин-та орг. здравоохр. и тиг., Пермь, 1934; 


Тольдшмидт В. и Иванов М. Поражения кожи 
при резке металла с охлаждеющими смесями, Пет; 
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Грачев ЌК., Новочгое производство, М., 1931; Гюл- 
ле Ф., Станки и хоподная обработка резанием, М., 1932; 
Дроздов Ф., Проволочно-тянульное. п гвоздильнос 
производство с точки зрения безопасности, Труды центр. 
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Холод ая обработка металлов, М., 1999; Кваагу- 
лов М., Горячая обработка металлов и охрага рабоче- 
го, М.—Л., 1926; Евангулов М. и Холмого- 
ров И., Элементар ая технология металлов, Л., 1925; 
Зеленков В., Пормировка освещения в горячих це-, 
хах, Труды Ленингр, и -татигиены труда и тех ик! без- 
опасности, вып. 5, Ј1., 1930; Каган Э., Труд в литей- 
ных (сан.-гиг. очерк), Харьков, 1925; Каширин, Меха- 
носбороч ые цеха, М., 1934; Кучерук В.. В нтиляция 
травильных о”’делений (Вентиляция пром. предприятий, 
под ред. Рафеса и Сизева, М., 1930); Кучерук В., 
Рекашев И, и Шифман Г., Истлественная вентиля- 
ция в нузнечных цехах современных автотракторных 
заводов, Гиг. труда и техғика безопасности, 1933, № 2; 
Лайнер В,, Хромирование металлов, М., 1939; Ле- 
щинскал О., Условия труда рабочих по очистке 
литья, Гиг. труда и техника безопасности, 1927, №4; 
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щими маслами, 1514., 1933, № 5—6; Оздоровление труда 
и революция быта, вып. 10-—Труд и здо` ове рабочих 
в сталелитейных и п окатных цехах, М., 1924 (лит.); 
1514., вып. 16—17, М., 1998; Сан.-клин. характері сти- 
ка детальных п офоссий, 1519., вып. 97, М., 1997 (ста- 
тьи С. Брауна, А. Петтачева и А. Агкадьевското), Охра- 
па труда в  еталлообрабатываюр ей ш.омышлеплости, 
под ред. П. Мурашова и В. Четверикова, М., 1930; 
Роман, Организация американских мет.ллозазводов, 
М., без года; Раева Г., Кучерук В. и Карача- 
ков Т., Оздоровленуе труда при пневматической окрас- 
ке на конЕеисре сборочного цеха автозаводов, Гиг. тру- 
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профессий металлообраба"ывающей промышленности, 
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ленности (в книғе Гигиена труда, под ђед. В. Левицкого. 
М.—Л., 1936, лит.); Фридланд И. и Матусевич 
Н., Медяпиеские противопоказания к приему ра работу 
в основные пройессии › еталлообработки, пад. Ленингр. 
ин-та проф. забол., вып, 7, Л., 1934; Холмогоров 
И., Охрана жазни и здоровья рабочих в промыщпенно- 
сти, ч. %, вып. 1[— Литейное дели, П., 1914; он же, то 
же, тып. 3— Холодная обработка металлов, П., 1917; 
Хоцянов Л., Коломенский за: од (сан.-гиг, очерк), 10- 
ломна, 1925; Пентральный ин-т по изучению п ор. бопез- 
ней, вып. 3—Мегэллисты, заболеьаемость, М., 1930; Ч ет- 
вериков С., Инструменталы ое дело. М., 1934; 
Шкляр Б., Д”намика развития заболеваемости рабо- 
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МЕТАЛЛООРГАНИЧЕСНИЕ СОЕДИНЕНИЯ, ор- 
ганические соединения, содержащие металл в 
непосредственной связи с углеродом, напр. 
цинкэтил, 2п(СНз),, открытый Френклендом 
(Етапкјапа; 1849). М. с. могут быть чистые 
и смешанные; в последних металл связан 
с углеродом и галогеном, напр. СН, - 21-7; сме- 
шанные М. с. возможны лишь для металлов с 
валентностью больше единицы. Чистые метал- 
лоорганические соединения—большей частью 
жидкости, смешанные--часто бывают в кри- 
сталлическом виле. Все М. с., особенно Им-орта- 
нические и Ме-оргапические, обладают боль- 
шой способпостью к реакциям. Смешанные М5- 
органические соединения типа КМХ (Х—та- 
логен), в частности Мо-иод-органические, изуче- 
ны Гриньяром (бтіспата) (см. Гриньяра рейк- 


ил); в реакции Гриньяра эфир играет роль 


катализатора, причем предполагается, что он 
образует с органическими галоидопроизводны- 
СНз 


ми промежуточные соединения типа К.О -меј 


МЕТАЛ. 


939 


ТУРГИЯ 940 


(В — радикал, например С,Ну) или 
В>О<мисн, — оксонисвое соединение с четы- 


типа 


рехвалентным кислородом. Әфир можно заме- 
нить третичным амином (Челинцев). Магний- 
органические соединения имеют весьма боль- 
шое значение в синтетической органической 
химии, так как при помощи их можно синте- 
зировать вещества почти любого класса орга- 
нической химии. Магний-ортанические. соеди- 
нения вытеснили в синтетической практике 
цинк-органические соединения, которые тоже 
весьма способны к самым разнообразным 
реакциям синтеза, но представляют большую 
опасность в обращении, так как в отличие 
от магний-органических соединений очень лег- 
ко самовоспламеняются на воздухе. Кроме 
соединений с 2п и Ме известны также металло- 
органические соединения с Аѕ, 5р, Ві, Но, АІ, 
Са, Ма, К и другими металлами; получены и 
ароматические М. с., как меркурдифенил, 
КС, Н), Но]. —М. с. имели большое значение для 
установления максимальной валентности и 
атомных весов элементов. М. с. получаются 
различными способами, напр.: 1) действием на 
металлы галоидных алкилов: %/20-+-2СН,Ј = 
=. --Иа(СН,).; 2) действием металлов на 
другие М: с.: Не(С,Н,), -2№Ма=2М№а:С,Н, + Не; 
3) действием галоидных металлов на Ул- 
и Мо-органические соединения: ?Ап(СН), +- 
+ваСи=Вы(СН, «+2700, и другими спосо- 
бами. 

Многие М, с. применяются в медицине при 
хемотерапии. Так, нек-рые смешанные М. с. 
ртути, типа КНеХ, обладая более сильным 
бактерицидным действием, чем сулема, не ока- 
зывают свойственного последней ядовитого 
действия на организм (почки): меркуросал, 
флюмерин применяют при лечении сифилиса, 
меркурохром, меркурофен, метафен, новазу- 
рол и др.— при септических заболеваниях. К 
М, с. мышьяка относятся сальварсан (см.) и 
сходный с ним по действию новый препарат 
«АТогф 108», к М. с. сурьмы—«Неуйеп 471», 
к М. с. висмута препарат Ві(СьН)з, действу- 
ющий бактерицидно на спирохеты и тринано- 
сомы; подобное действие оказывают нек-рые 
М. е., содержащие одновременно мышьяк и 
сурьму.—М. с. мышьяка (арсины) палили при- 
менение в качестве отравляющих газов (чиха- 
тельные газы, люизит).—Нек-рые М. с. свинца, 
чрезвычайно ядовитые [РЬС,Н,).], приобрели 
в последнее время широкое распространение 
в нек-рых странах в качестве антидетонаторов 
в двигателях внутреннего сгорапия, что вызва- 
ло в США появление специального закона, 
предписывающего меры предосторожности при 
выработке, перевозке и употреблении этих ве- 
ществ. Столь важные в биол. отношении веще- 
ства, как кровяные пигменты (гематин), хло- 
рофил, не относят к истинным М. с. , т. к. в пих 
металл повидимому связан непосредственно не 
с углеродом, а с азотом. И. Яичныков. 

МЕТАЛЛУРГИЯ, добыча металлов из их при- 
родных соединений—руд, распадается на два 
отдела: черную и цветную. 

Черная М. охватывает добычу чугуна, же- 
леза и стали. Чугун добывается из желез- 
ных руд, именуемых железпяками: краеного 
(Ее,Оз), магнитного (Ее,О,), шнатового (ЕеСО,) 
и бурого, состав к-рого не постоянен. В домен- 
ную печь (см. рис.), представляющую собой вы- 
сокую цилиндрическую башню, выложенную 
из специальных сортов огнеулорного кирпича, 


облицованную снаружи железными листами, 
забрасываютея при помощи подъемной маши- 
ны отдельными слоями железная руда, кокс 
или древесный уголь, «флюсы» (известняк, до- 
ломит, глинистый сланец), которые, соеди- 
няясь с примесями, имеющимися в руде, дают 
плавкие шлаки, удельный вес которых легче 
чугуна, почему они, всплывая, покрывают его 
и тем защищают его от вторичного окисления 


воздухонагревательный 
аппарат (Кзупер) 


первичная 
сухая очистка 


газовые малины 
электростанции 
в воздуходувок 


у 


домечная печь 

-. 

у Е 

А 

> очиститель 

+ скруббера ‚ Тъеіѕоћ' а 1 
ТЕР | 

АХ А 


Схема газопровода и очистки доменного газа. 


ту 


от вдуваемого воздуха. Специальными воздухо- 
дувными машинами очень большой мощности 
вдувается в домны через особые приборы (фур- 
мы) огромное количество воздуха, предвари- 
тельно нагреваемого в особых аппаратах-—«кау- 
перах» (см. рис.) до 800°. Плавка в доменной 
печи представляет процесе восстановительный. 
Восстановителями железа являются твердый 
углерод и газообразная окись его, а самый про- 
цесс идет по следующим главным реакциям: 


1) Бе,0.+3С0-=9Ее+3С03; 2) РеО4+4С0==3Ее+4С0О,; 
3) Ее›О;+3С=2Ее+3С0; 4) ЕезО4.-+4С=3Ее+4С0. 


По мере образования расплавленного чугуна 
и шлака они путем пробивки имеющегося в 
домне специального отверстия («летки») выпу- 
скаются в виде больших огненных струй, при- 
чем чугун либо разливается по земле в спе- 
пиально заготовленные земляные или чугун- 
ные формы, где он по застывании принимает 
форму брусков, либо выливается в чугунные 
ковши, в которых отвозится в сталолитейные 
отделения, а шлак спускается в бассейны с 
водой, где он гранулируетея и извлекается 
уже в виде крупнозерниетой массы. В резуль- 
тате доменной плавки получаются различные 
сорта чугуна и весьма ценные побочные про- 
дукты—шлак и газы. Образующийся в огром- 
ных количествах доменный газ (при выплав- 
ке 1 т чугуна получается в среднем 4 600 м? 
газа), состоящий из СО,--СО-+Н,--М, велед- 
ствие содержания 26—30% СО является весь- 
ма хорошим горючим (850 — 1 100 кал. на 
1м3) и использовывается для нагрева каупе- 
ров, работы газовоздуходувок и многочиелен- 
ных агрегатов и установок, к к-рым он под- 
водится через огромные газопроводы, раски- 
нутые густой сетью на современных метал- 
лургических заводах. Предварительно он под- 
воргаетея очистке от доменной пыли, содер- 
жашой значительное количество Ее, Мп, 7л, 
Р, хлористые и циапистые соединения, в 
специальных приборах—сухих и мокрых газо- 
очистках. | 

Желево и сталь получаются из чугуна путем 
бессемерования и мартенования. Способы эти 
названы именами их изобретателей. Приго- 
товление стали способом Бессемера сводится 
к следующему. В большой железный грушевид- 
ной формы сосуд («конвертор»), выложенный 
изнутри огнеупорным кремнеземистым материа- 
лом, который предварительно сильно нагре- 


вается, вливают расплавленный чугун, кото- 
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рый подвозится из доменной печи в ковшах. 
При помощи мощных воздуходувных машин 
подается в конвертор снизу под большим давле- 
нием воздух, который продувается через весь 
расплавленный чугун. Вдуваемый в конвертор 
воздух полностью отдает свой О, металлу; про- 
исходит сгорание примесей кремния, марган- 
ца, углерода и частью железа; выделяемое 
при этом тепло, особенно благодаря сгоранию 
З1, настолько значительно, что металл все вре- 
мя находится в расплавлонном состоянии. В 
среднем достаточно 18—20 мин., чтобы нали- 
тый в конвертор чугун обратилея в лишенное 
углерода литое железо. Т. о. каждые 18— 
20 мин. из каждого конвертора получаетея 
15—20 т железа, отливающегося в изложницы 
и обычно непосредетвенно направляющегося 
в рельсопрокатные цеха для изготовления из 
него рельсов. Процесс бессемеровапия в конвер- 
торе протекает довольно бурно и сопровожда- 
отся шумом вырывающихся из конвертора га- 
зов, клокотанием металла и большим гудением 
продуваемого воздуха. Вместе с тем процесс 
этот характеризуется образованием огромного 
яркого пламени, к-рое с нарастанием в конвер- 
торе СО становится ослепительно белым; выбра- 
сыванием громадных каскадов огненных искр 
и под конец большими клубами дыма, образую- 
щими характерные бурые облака, по которым 
издали можно угадать бессемеровские цеха. 

При мартеновском производстве стали чугун 
и железные отбросы загружаются в специаль- 
ного устройства пламенные газовые печи, в 
к-рых 41° доводится до 1 700°—1 800°. Такая 
высокая +° достигается путем сжигания гене- 
раторного газа (СОСО, +СН,+Н,+ №), к-рый 
получается сжиганием твердого топлива при 
недостаточном доступе воздуха в специальных 
аппаратах—«газогенераторах», или, что значи- 
тельно реже бывает, путем сжигания мелко- 
разбрызганной нефти. Подаваемые по сети тру- 
бопроводов генераторный газ и воздух, ко- 
торые входят в мартеновскую печь отдельно 
через широкие отверстия, расположенные над 
концами пода, пропускаются предварительно 
через регенераторы—специальные обогрева- 
тельные камеры, расположенные под печью. 
Таким образом сама мартеновская печь имеет 
«рабочее пространство»— место плавления, ре- 
генераторы (обычно 4—2 для газа, 2 для воз- 
духа), ходы для газов и перекидные клапаны 
для управления движением этих газов. При 
хорошо развитой газофикации на металлурги- 
ческих заводах с законченным циклом горю- 
чим для мартеновских печей служит домен- 
ный газ в смеси с коксовым. В передней стенке 
печи имеется несколько «окон», закрывае- 
мых подвижными дверцами; через эти «окна» 
производится завалка материалов для плавки; 
в каждой дверце имеется смотровое окошко 
для наблюдения за ходом плавки. С проти- 
воположной стороны печь имеет специальное 
отверстие, сквозь которое путем пробивки его 
каждый раз выпускается тотовая сталь, к-рая 
расплавленной массой стекает по жолобу в 
разливные ковши, из к-рых она распределяется 
по «изложницам» (металлические сосуды раз- 
ной формы).. 

Прокатное проиввоцдцство обни- 
мает собой целый комплеке работ, направлен- 
чых к придаче металлам таких размеров и про- 
филей, к-рые их делают наиболее пригодными 
как для непосредетвенного изготовления гото- 
вых изделий (рельсы, трубы), так и для целей 


машиностроения и сооружения металлических 
конструкций. Оборудование прокатных цехов 
распадается на два основных отдела. Первый — 
подготовительный отдел—состоит из разных си- 
стем нагревательных печей, относящихся к 
категории «пламенных» или «отражательных», 
отапливающихея либо генераторным газом ли- 
бо твердым топливом, в к-рых металл нагре-. 
вается до требуемой, обычно весьма высокой {°. 
Второй отдел— собственно прокатный— состоит 
из прокатных станов, к-рые в своей простей- 
шей форме представляют сооружение, соста- 
вленное из двух круглых валков разной дли- 
ны и диаметров, лежащих своими концами— 
«шейками»—на двух стоящих станинах. Процесс 
прокатки в простейшей форме состоит в том, 
что раскаленный металл -— «заготовка» — вво- 
дится между двумя валками, вращающимися в 
противоположных направлениях, которые при 
своем движении захватывают заготовку и про- 
таекивают ее вперед. При этом металл под 
влиянием сильного давления значительно из- 
меняет как форму, так и размеры. На осо- 
бых чрезвычайно сложно устроенных станах— 
Манессмана, Бриде, Штифеля (изобретатели) — 
прокатываются трубы, идущие на особо ответ- 
ственные сооружения. Эти сорта труб изве- 
стны под названием «цельнотянутых», или «бес- 
шовных», так как они не сваривалотся и не 
склепываются из толстых железных листов, 
а выдавливаются из целой болванки путем 
проталкивания через нее твердого огнеупор- 
ного стержня. Существует еще и «холодная» 
прокатка, когда металлы прокатываются без 
предварительного нагрева. Этот вид прокатки 
имеет крайне ограниченное применение в чер- 
ной М., а использовывается гл. обр. при про- 
катке мягких цветных металлов: олова, свинца, 
латунной бронзы, серебра, золота. 
Цветная М. занята добыванием меди, 
свинца, цинка, олова, алюминия и других 
цветных металлов. Способ их добывания имеет 
много сходного с добыванием чугуна, железа 
и стали, представляя вместе с тем и чрезвы- 
чайпо много отличительного. Цветные металлы 
добываются преимущественно из руд, к-рые 
обычно находятся в сочетании с серой и дру- 
гими элементами. Иногда встречаются само- 
родные металлы в виде жил, содержащих чис- 
тый металл. Важнейшим из цветных металлов 
является медь. Добывание меди из руды 
весьма сходно с добыванием чугуна и произво- 
дится в шахтных печах— род маленькой домны. 
Процесс здесь также восстановительный. В 
результате плавки получается черная медь, 
к-рая лишь после рафинирования методом окис- 
ления или электролиза обращается в красную 
медь.—-С винец также добывается в шахтных 
печах, где 1° сравнительно низкая—550—600°. 
Полученный металл также подвергается спе- 
циальной очистке, после чего уже получает- 
ся чистый свинец.—Ц и н к получается путем 
предварительного обжига руды для превра- 
щения в окись пинка. Обожженная руда, еме- 
шанная с углем, нагревается до 1 500°, благода- 
ря чему цинк превращается в пары, которые 
улавливаютея и направляются в холодильники 
с 4° до 500°, откуда металл в виде жидкости 
выливается в специальные формы. Металл еще 
раз переплавляется для освобождения от свин- 


па, к-рый однако в нем сохраняется в размере 
1%.—Для получения о л о в а руда перед 


тем, как быть загруженной в шахтную печь, 
измельчается и очищается промывкой; затем 
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она подвергается обжигу для удаления при- 
месей мышьяка. По выплавке в шахтной печи 
металл подвергается переплавке для освобо- 
ждения его от примесей свинца, железа, меди; 
пинка, бисмута, никеля. 
Метеорологический фактор. Пла- 
вильные и нагревательные печи, расплавленные 
и раскаленные металлы представляют могучие 
источники образования тепловой и лучистой 
энергии, которая является типической проф. 
вредностью у рабочих-металлургов (табл. 1). 


эти работы выполняются перед печами, у к-рых 
сняты или значительно приподняты крыш- 
ки; при льющемся расплавленном металле по- 
мощью тяжеловесных металлических инетру- 
ментов: пик, скребков, ломов и т. д., требую- 
щих приложения весьма больших усилий, ве- 
дущих к большим энергетическим затратам, 
сопряженным со значительно усиленной тепло- 
продукцией организма. Из этой же таблицы 
видно, что в перечисленных цехах темн. имеет 
«зональный» характер и что различие в темн. 


Табл. 1. Средние показатели 41°, напряженности лучистой энергии в зонах 
работ некоторых основных профессий. 
| Средние показатели | 
| о Р Е по защи лучистой | | 
азв: р З г нергии в ма- ° наружного. 
Назва- Название агрегата, Состолние | Назвалие источника! щенному тер- 9 8 ва ы ВЕН 
ние | и произволящаяся агрегата профессии |теплообра-| мометру риях 
цеха работа А зования | 
| в метрах 
: зимой | летом | зимой | летом | зимой | летом 
| 
Выкачқа стали из ар, Ф Сталевар и 1 7—19 | 40—45 | 8—17 9—19 
ям в поду печи БЕ Б его подручь 
ЕУ е ны 
Подмазка столбови | $5 Е » 1 4—10 | 36—35 | 7—18 | 7—14) 
лравка порогов Еа Зы | о 
печи оз 55 ге Ф 
Заброска флюсов и Е |= я Е » 0,5—1 7—9 | 30-32 | 12-34 | 12—15 Ы =! 
ш огнеупорных мате- | ® 8 ЕЕ | | 5.5.7 
5 риалов в печь ао ВЕ . | Е Е 
м Забор проб металла яя я > » 1—1,5 5—6 30—40! 8—14 | 74 А а, 
а из печи 8 48 ЕУ и 
= Поднятие и опус- Б | 5н Подручные 0,5—1,5 6—9 25—31 8—12 3—12 ! р | 
З канис крышки печи В ру сталевара = а 
Заготовка материа- | = Е5 » т 5—8 8—7 | 28—80 | 1—8 | 2—5 5 Е 
лов у печи но Е | 
Управление газо- | ЕЕ Е Е » | 6—8 4+7 | 20—22 | 0,5—8 | 0,8-—3 | 
выми и воздушиыми Е ЕЕ 
апаратами на пло- | 988 МЕ 
щадке я я | | | 
Осмотр конвертора Старший 1 — 35 — 
ҡонвортор- 
р щик | | о, 
Выбивка прогорев- Бригада, 2 — 38 1 — 10 $ 
я ших фурм ‚| конвертор- + 
о | щиков о 
Я Заливка зеркальпо- » 1 — — — 8—10 я 
о то чугуна в қонвер- | 9 
ә тор Н = 
Е Между конвертора- Бригада 2 — 37 — 3— 
РА ми во время дутья конвертор- 5 
щиков 
В местах отдыха во | » 5 — 21 — 0,5-—1 
время пауз в работе ! 
См Уборка канавы Горновые Е — 56 — | 0,5—1 х 2 
а Пробивка летқи » = 26 6 2 + 
ав Выпуск шчака » 7—20 — | 25—27 БУШ 1—4 Д 
ощ но 
ы Выпуск чугуна » 1—9 — 30—35 — 3,5-9,5 ов 
Е Нагрев болвапоқ в | Крышка без | Сварщик и 1,5—2,5 35—51 2—8 
Е сварочных печах | охладит: ль- | его подруч- 
Е ной арма- ные | 
р туры | 
5 Прокат болванок на | Станы рас- | Вальцовщик 0,5—3 29—39 Н 0,5—3 
Е прокатных станах | положены и сто под- 
против печи ручные 


Из табл. 1 видно, что работа в основных про- 
фессиях домепных, мартеновских, бессемеров- 
ских и прокатных цехов характеризуется по- 
стоянным наличием высокой {°, сочетающейся 
с одновременным весьма интенсивным облуче- 
нием рабочих лучистой энергией. В то же вре- 
мя самое выполнение работ здесь сопряжено с 
зпачительно повышенным мышечным напряжс- 
нием, к-рое особенно ярко выражено в таких 
работах, как пробивка летки для выпуска чу- 
гуна из доменных печей, пробивка выпускно- 
го отверстия для выцуска стали из мартенов- 
ских печей, чистка ям и заправка пода в этих 
печах, кантовка и выемка болванок из нагрос- 
вательных печей, прокатных цехов и т. д. Все 


разных зон одного и того же цеха часто бывает 
контрастным, что особенно наблюдается в хо- 
лодную пору. года. Это объясняется рядом мо- 
ментов. Здания, по причинам, в основном, про- 
изводственного характера, остаются недоста- 
точно закрытыми, оставляя большие просторы 
для проникания наружного воздуха как со 
стороны стен, так и со стороны крыши, не имея 
в то же время отопительных приборов. Нагрев 
воздуха от производственных источников теп- 
лообразования достигает обычно расстояния 
до 8 м, между тем как размеры цехов значи- 
тельно превосходят эту цифру; следовательно 
цех в целом остается во многих зонах, в том 
числе в местах, гдо рабочие находятся во время 
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пауз в работе, совершенно не обогреваемым. 
Выполнение работ в упомянутых цехах требует 
обычно такой рабочей позы, при к-рой облу- 
чению подвергается какая-либо одна сторона 
или одна часть тела; остальная же часть ор- 
ганизма в это же самое время находится под 
воздействием значительно более низкой темп. 
Фотохронометражными наблюдениями устано- 
влено, что работы ведущих профессий в по 
именованных цехах характеризуются чрезвы- 
чайно кратковременными отдельными опера- 
циями, измеряемыми пебольшим числом минут, 
за к-рыми следуют такой же продолжитель- 
ности паузы. Однако, т. к. всумме своей опера- 
ции эти занимают на протяжении рабочего дня 
время достаточной длительности, исчисляемое 
многими часами, то комбинация вышеприве- 
денных факторов сказывается резким наруше- 
нием теплового равновесия организма, силь- 
ным увеличепием длительности реституции 
и вместе с тем благоприятствует развитию «про- 
студных» заболеваний, 

Вредныегазы. Современная техника 
позволяет металлургическим заводам поль- 
зоваться газифицированным топливом, к-рое 
быстро и широко внедряется вследствие боль- 
шого экономического преимущества, которое 
оно имеет по сравнению с твердым топливом. 
Газообразное топливо получается в огром- 
ных количествах, прежде всего как побочный 
продукт в процессе доменной плавки чугуна, 
Затем во всех случаях, когда коксовые печи 
расположены относительно недалеко от заво- 
да, последний пользуется коксовальным га- 
зом, к-рый калорийностью своей в несколько 
раз превосходит доменный газ. В очень многих 
случаях в печах сжигают газ, получающийея 
от твердого топлива в газогенераторах (мар- 
тен, прокат). Газообразные горючие подво- 
дятся к многочисленным и разнообразным аг- 
регатам, разбросанным по огромной террито- 
рии завода, по железным трубам-газопроводам, 
к-рые протягиваются в разных направлениях 
на несколько километров. По пути следования 
доменный газ проходит ряд специальных при- 
боров, где он подвергается очистке от твердых 
взвешенных частиц. Запасы газифицирован- 
ного топлива собираются и хранятся в специаль- 
ных приборах--газгольдерах. Вследствие это- 
го на территории завода могут встретиться упо- 
мянутые газы, по составу своему состоящие 
каждый из смеси ряла газообразных продук- 
тов (СО, СО,, СН,, Н,, №. 

Это обстоятельство может обусловливать на- 
личие на заводах многих зон, загрязняемых при- 
месью СО к воздуху, окружающему рабочих 
(табл.2). Случаи отравлений протекают в разных 
формах: легких и средних, влекущих за собой 
кратковременную потерю трудоспособности, 
выражалющуюся большей частью в нескольких 
часах, и тяжелых, сопровождающихся разви- 
тием специфических форм заболеваний и дли- 
тольной потерей трудоспособности. 

На первом месте по числу отравлений СО 
стоят доменные цеха, отличающиеся много- 
численностью работ, выполнение к-рых всог+» 
да сопряжено с большой вероятностью посту- 
плония в атмосферу рабочей зопы доменного 
газа. К, таким работам относятся: обслужива- 
пие колошниковой площадки с ручной зэвал- 
кой шихты в печь; обслуживание газопроводов, 
особенно периодическая чистка их от скопляю- 
щихся и слеживающихся больших масс колош- 
никовой пыли; обслуживание приборов Кау- 
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Табл. 2. Средние данные загрязнен- 
ности воздуха металлургических це- 
хов СО. 
Количест- 
Название Название агрегата во СО вілі 
цеха и место исследова- воздуха в 
ния милли- 
граммах ! 
На колошниковой нло- 
щадке доменной печи: 
1) у щуца ........ 0,939—2,482) 
1) у засыпного аппа- | 
Тата ао 0,072—3,74 
Е Е 3) на площадке во время 
Доменный ) щад р 


4) на площадке горнового 
и у чугунной летки . 10,013—0,152 
5) на газосчистках, газо- 
проводах и кауперах 
6) в помещении газомо- 
торов ........,. 
Обслуживание генера- 
Тора. ое ея 0,058—1,404, 
На площадке у печей . 0,027—,8361 
На канаве... ..... 0,041—0,435 
Загрузка угля в печь .|0,1:8—0,661 
| Обслуживание печи .10,4:2— 5,481 
| У прокатного етана . . 0,0:5--),810 
В будке кранового ма- 
шиниста а.а... 0,283—1,'769 


0,112—1,391! 


0,061-—0,921 
| 


Мартеновский 


Прокатный 


9 осадки лечи. . . ... 3,87—4,52 
| 
| 
| 
| 


пера, где нагрев колоссальных количеств воз- 
духа, вдуваемого в печь, производится посред- 
ством громадного количества горячего домен- 
ного газа; ремонт печей, аппаратов Каупера, 
газопроводов, газоочисток и т. д. За доменны- 
ми идут силовые цеха, ғде отравления обуслов- 
ливаются просачиванием доменного газа, ути- 
лизируемого здесь как топливо для паровых 
котлов и газовых двигателей, сквозь швы и 
иные неплотности в упомянутых агрегатах. 
Случаи проф. отравлений здесь отмечаются у 
персонала, обслузкивающего котельное хозяй- 
ство и воздуходувные машипы. В цехах мар- 
тена отмечаетея значительно менышее число 
случаев проф. отравлений. Это обънсняется 
преимущественным применением здесь генера- 
торного газа, смолистые образования кот: ро- 
го содействуют закупориванию неплотностей, 
имеющихся в кирпичных кладках, вместе с тем 
и сеть газопроводов здесь весьма невелика. 
Проф. отравления здесь отмечаются у рабочих, 
обслуживающих засыпные аппараты и шуро- 
вочные отверстия у газогенераторов, особенно 
старых систем, мало моханизировапных (Си- 
менс); при работе на перекидных клапанах, 
регулирующих направление газа и воздуха; 
у рогенераторов в случаях повышения давле- 
ния газа в них и т. д. 

Очень мало случаев наблюдается в прокат- 
пых цехах, где наряду с газообразным горю- 
чим в «пламенных» и «отражательных» печах 
часто применяется твердое топливо. Здесь за- 
грязнение воздуха имеет место во время расто- 
пок печей и в случаях повышенного давления 
в печах, когда вместе с языками пламени вы- 
рываются клубы дыма и газов. Сжигаемыо 
уголь и кокс, так же как и расплавляемые ру- 
ды, всегда содержат некоторые примеси серы. 
Это обусловливает возможность появления в 
воздухе примеси 50,, к-рый часто встречается 
в зонах работ, обычно однако не превышая до- 
пустимых норм—0,04 мг на 1 л. Грануляция 
горячего шлака в воде грануляционных бас- 


‚сейнов сопровождается образовапием и бур- 


ным выделением больших количеств паров, 
вместе с к-рыми в определенных районах до- 
менных цехов вступает в воздух Н,$. Харак- 
терный сероводородный запах часто ощущает- 


947 


МЕТАЛЛУРГИЯ 


948 


ся на значительном расстоянии от доменных 
печей, особенно при соответствующем напра- 


влении ветра. Однако концентрация Н,8 обыч- . 


но не достигает таких пределов, к-рые вызы- 
вают острые отравления у человека. Хрониче- 
ское же воздействие сернистых газов 50, и 
Н,5 на рабочих металлургической промышлен- 
ности несомненно имеет место. 

Пылевой фактор. Кроме газообразных 
продуктов воздух территорий и цехов метал- 
лургических заводов загрязняется примесью 
минеральных и металлических пылевых частиц 
разного состава и различной величины. 


Табл. 3. Запыленность воздуха в ме- 
таллургических цехах. 
Количест- 
во пыли 
Название цеха Зоны работ (в мг) на 
1мз возду- 
ха 
Эстокады, зона погруз- 
ки в вагонетки кокса 120—180 
Әстокады, зона погруз- 
ки руды , .... . . . 1 830—8 830 
Эстокады, зона погруз- 
ки известняка. . . . .| 180—250 
Район литейного двора 110—160 
Район люка при пере- 
Доменный < грузке материалов из 
вагонеток в бадьи, на- 
ходящиеся в тупнеле 102—280 
Проходы между домнами| 150—480 
На площадках у люков, 
где выпускается скоп- 
| ляющаяся в газопро- 
водах пыль ......| 535—1 970 
Рабочая площадка пе- 
рей, поза еа 12—48 
итейны В Н 
Мартеновский канавы н. о .| 18—28 
Площадка газогенерато- 
ПОВ ао Е 11—30 
Доломитное отделение . 98—145 
У чистых станов . . . . 12—32 
У черновых станов. . . 8—27 
У обжима... ..... 3—20 
Прокатный На площадках машини- 
ОТОВ: ла ааа 24—29 
Район горячей резки пи- 
ЛОЙ. ааа 6—13 


Погрузка шихты в домну сопровождается 
образованием больших количеств пыли, по- 
лучающейся от растирания мелких частиц ру- 
ды, кокса, флюсов при выгрузке их из вагонов, 
при погрузке в вагонетки, бадьи, скипы и т. д. 
Доменный газ, уходя из колошника, уносит 
© собой много пыли, состоящей из смеси от 
сравнительно крупных и до самых мельчайших 
частиц, к-рые, пройдя приборы, использующие 
газ, уносятся вместе с дымом в дымовые трубы. 
В результате в доменном цеху образуется много 
пыли. В мартеновских пехах пыль получается в 
результате размельчения угля при разгрузке 
его в газогенераторы; обламывания и растира- 
ния мелких кусочков скрапного железа, извест- 
няка ит. д., загружаемых в печь; разламывания 
и измельчания огнеупорных материалов, кото- 
рыми выкладывается канава после каждого вы- 
пуска стали; особенно много образуется ныли 
(сплошные потоки) в отделениях размола доло- 
‘мита, к-рый по техническим причинам забрасы- 
вают в печь после каждой плавки. Большие мас- 
сы воздуха, поступающего под высоким давлени- 
ем при задувке конверторов в расплавленный 
чугун, распыливают его на мелкие частицы. Вме- 
сте с обилием газов, вырывающихся из конвер- 
тора, уносятся многочисленные капли металла, 
образующие ослепительно яркий фейерверк 
искр, разрывающихся в виде звездочек, к-рые 


постепенно гаснут и охлаждаются. Эти мелкие 
частички металла образуют основное содержа- 
ние больших скоплений пыли в бессемеровских 
цехах; к этому прибавляются еще примеси от 
измельчающихся частиц огнеупорных материа- 
лов, идущих на футеровку конверторов. В про- 
катных цехах пыль получается преимуществен- 
но за счет отлетающих мельчайших металли- 
ческих частиц--«окалин»—при прокатывании 
раскаленного металла валами. К, окалине мо- 
гут прибавляться те или иные примеси в виде 
измельченного угля, огнеупорных материа- 
лов и т. п. 

Ш ум. В доменных цехах шум создается 
воздухом, прогоняемым под высоким давлением 
по железным трубам, разнохарактерными сту- 
ками от разгружаемых и нагружаемых ших- 
товых материалов. Примерно такие же, но 
менее интенсивно выраженные причины, к ко- 
торым добавляется передвижение кранов и за- 
валочных машин, обусловливают шум в цехах 
мартена. Задувка больших масс воздуха под 
очень высоким давлением в конверторы в со- 
четании с бурным клокотанием жидкого метал- 
ла в них создает в бессемеровских цехах спе- 
цифический шум в виде сильного гудения и 
гула. Но наиболее сильно и особенно характер- 
но шум выражен в прокатных цехах. Желез- 
ные валы различной величины, беспрерывно 
вращающиеся с большой ‘быстротой на много- 
численных станах, установленных в цехах, за- 
хватывают систематически подаваемые к ним 
раскаленные железные болванки и полосы раз- 
ных размеров, прижимают и проталкивают их 
сквозь себя. Это продвижение сопровождается 
сильными тресками, напоминающими выстре- 
лы, что вместе с грохотом от вращающихся 
валов, стуком от падающих полос и листов, 
пронзительным жужжащим визгом от механи- 
ческой резки пилой раскаленного металла соз- 
дает в цеху шум, достигающий очень большой 
высоты и держащийся в цеху почти беспрерыв- 
но в течение всего рабочего дня. 

Травматизм. Обслуживание печей, 
в которых развивается температура порядка 
1000° и выше; выпуек и разлив огненных струй 
раеплавленного металла; сложное манипули- 
рование с кусками различных размеров и форм 
раскаленного железа; погрузка и транспор- 
тировка горючих металлов и твердого с остры- 
ми режущими краями тяжеловесного холод- 
ного металла; погрузка сыпучих кусковатых 
тяжеловесных масс шихтового сырья,—все это 
требует от рабочего постоянного напряжен- 
ного внимания, особой бдительности и четкости 
и создает постоянный риск травмирования. 
Поэтому по количеству травм металлургиче- 
ская промышленность занимает одно из пер- 
вых мест, уступая только каменноугольной 
(см. Травматизм). —По количеству происходя- 
щих травм цеха металлургической промышлен- 
ности располагаются по нисходящей кривой 
последовательно от доменных к мартенам, про- 
катным и бессемерам. Әтот факт лишь отчасти 
обусловливается ностепенным относительным 
уменьшением числа занятых рабочих в этих 
цехах, в основном же последовательное по- 
нижение в них коефициента опасности по трав- 
матизму определяется изменяющейся интенсив- 
ностью вышеприведенных факторов, порожда- 
ющих промышленные травмы в М., к-рая не 
во всех цехах одинакова. В доменных цехах, 
где эта интенсивность наиболее сильно выраже- 
на, могут иметь место еще такие серьезные 
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дополнительные факторы, как образование 
взрывчатых смесей в случаях засасывания воз- 
духа в газовую сферу или в случаях попа- 
дания горячего чугуна в воду, внезапное зажи- 
гание газа в случаях неосторожного обращения 
с ним в присутствии огня; поэтому доменные 
цеха занимают первое место по степени опас- 
ности в отношении промышленных травм. В 
общей заболеваемости металлургов промыш- 
ленная травма занимает свыше 40%. 

Заболеваемость. В металлургиче- 
ской промышленности, где превалирует тяже- 
лый мышечный труд и где работа вместе с тем 
требует повышенного напряжения внимания, 
фактор естественного проф. отбора выражен 
чрезвычайно рельефно. Рабочие в массе своей 
представляют по всем показателям людей креп- 
кого телосложения и здоровых. Все же ком- 
плекс проф. вредностей, обусловленный тех- 
нологией производственных процессов в М., 
в результате более или менее длительного воз- 
действия, приводит к ряду пат. изменений в ор- 
ганизме и заболеваниям. Так, в результате изна- 
шиваемости отмечается повышенный процент 
сердечно-сосудистых расстройств. Со сторо- 
ны органов дыхания отмечаются заболевания 
верхних дыхательных путей с преобладанием 
гипертрофических форм и частые эмфизематоз- 
ные изменения со стороны легких, что можно 
отчасти рассматривать как компенсаторное 
приспособление организма к тяжелым и го- 
рячим работам. 

Изменение солевого обмена вследствие боль- 
шого потоотделения и употребления больших 
количеств воды может вызвать жел.-киш. рас- 
стройства, чаще всего в форме гастритов. Отме- 
чается группа хир. заболеваний, происхожде- 
ние к-рых может быть связано с мышечным 
перенапряжением: Іштђабо, расширение пахо- 
вых колец, лаховые грыжи, Наблюдаются так- 
же расширение вен нижних конечпостей и плос- 
костопие. В результате воздействия лучистой 
теплоты отмечаются кожные заболевания в ви- 
де эритем, чаще всего егуіћета са1огісит, к-рая 
развивается обычно на лице (нос, шеки, под- 
бородок). 

Оздоровительные мероприятия. 
1. Механизация трудовых про- 
цессов путем внедрения грузоподъемных 
машин и механизмов. Поскольку эти меро- 
приятия значительно сокращают продолжитель- 
ность выполнения отдельных операций, сопро- 
вождающихся высокой температурой или вы- 
делением вредных газов и пылей, они тем самым 
уменьшают длительность отрицательного воз- 
действия этих ингредиентов. В ряде же слу- 
чаев, когда вредный для здоровья процесе мо- 
жет быть полностью механизирован, как напр. 
завалка шихты на колошнике доменной печи 
при помощи скипового подъемника и засыпного 
аппарата, участие людей совершенно исклю- 
чается. 2. Замена ручного труда 
при обслуживании агрегатов ма- 
шиной. Это особенно важно при работах, 
где тяжелый мышечный труд сочетается с од- 
новременным воздействием температуры и опас- 
ностью травмирования или отравления: напр. 
забивка и выбивка шлаковых и чугунных леток 
в доменных печах; разлив чугуна, выпускаемого 
из домны, в формы; выбивка отверстия в мар- 


теновской печи для выпуска стали; загрузка | 
шихты в мартеповскую печь. 3. Защита от 


воздействия лучистой энергии. 
Устройство водяных охлаждений, напр. у рам 


и крышек мартеновских печей, у крышек пе- 
чей прокатных цехов; устройство асбестовых 
шитов на передней стенке печей; устройство 
водяных завес перед горловиной конвертора 
в бессемере. 4. Облегчение процессов 
теплоотдачи и реституции. Устрой- 
ство стационарных или подвижных вентиля- 
ций, обдувающих рабочих в зонах горячих‘ 
работ системой патрубков или пропеллеров. 

5. Устранение загрязненности 
воздуха цехов вредными примеся- 
м и. Устройство газоудаляющих вентиляцион- 
ных систем, напр. вытяжная вентиляция у сва- 
рочных печей; устройство паровоздушного про- 
тиводутья для воспрепятствования проникно- 
вению газа через неплотности, напр. у шуровоч- 
ных отверстий газогенераторов; вокруг копу- 
сов на доменной печи; устройство пылеотсаеы- 
вающей вентиляции, напр. в размольных от- 
делениях доломитных мастерских. 6. Ра - 
циональная организация и физиол. 
рационализация труда. Обеспече- 
ние правильного режима труда и отдыха; ра- 
циональное распределение людей по рабочим 
местам; равномерное распределение нагрузок 
среди рабочих; обеспечение правильного движе- 
ния по цеху потоков материалов и людей, к-рое 
не создает тормозов для работы и условий для 
промышленных травм из-за встречных и пере- 
крещивающихся потоков. ї. Рациональ - 
ное расположение агрегатов. 
Нельзя допускать такого наслаивания или 
группирования агрегатов, которое отягощает 
действие вредных факторов; напр. близкое 
примыкание сварочных печей к прокатным ста- 
нам, устройство их один непосредственно перед 
другим на очень близких расстояниях; не еле- 
дует допускать малых расстояний между домен- 
ными печами, между конверторами; безусловно 
не допускать наземные, а тем более подземные 
газопроводы вместо надземных. 

8. Рациональные индивидуаль- 
ные приспособления, напр. предохра- 
нительные очки для огневых работ подбирать 
правильной центрировки, соответствующего 
цвета и оправы; предохранительную спецоде- 
жду подбирать лиференцированно в зависимо- 
стн от характера работы и обстановки труда. 
9. Рациональные сан.-быт. установ- 
ки и сан. -техническое оборудова- 
ние, напр. обеспечение умывальниками, ду- 
шами, снабженными горячей и холодной водой; 
устройство специальных мест отдыха в горя- 
чих цехах, снабженных приспособлениями 
для охлаждения их водой; предложенный Цен- 
тральным институтом охраны труда питьевой 
раствор; централизованное снабжение горя- 
чих цехов прокипяченной, остуженной, гази- 
рованной водой с небольшим раствором соли 
(0,75%-ный раетвор). 10. Професеио- 
нальный подбор. 11. Газоспаса- 
тельные станции, снабженные противо- 
тазами, напр. «Дега», ингаляторами и аппара- 
тами для искусственного дыхания, напр. «Ин- 
хабад». Основная функция станций —это рабо- 
та в газоопасных местах при помощи обучен- 
ного этому делу персонала станции, обеспечен- 
ного противогазами. Кроме того они же ока- 
зывают в необходимых случаях помощь отра- 
вленным.—1®, Законодательство по охране 
труда, предусматривающее сокращенный ра- 
бочий день, дополнительный отпуск, увеличен- 
ную пенсию по соцстраху для многих профес- 
сий, занятых в М.; на многих работах не до- 
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пускается женский и труд подростков. —Проф. 
вредности цветной М.; при выплавке и обра- 
ботке меди (см.), пикеля (см.), свинца (см.) и 
цинка (см. Литейная лихорадка). 

Лит.: Арановский С., Профессиолальные отгав- 
ленин в домен гых цехах металлуггических заводов, 
Гиг. труда, 1927, №5; Грум-Гржимайло В., Про- 
изводство стали, Л.—М., 1925; Павлов М., Металлур- 
гия чугуна, Л., 1980; Труды Д: епропетр. обл. ин-та 
пат. и гиг. труда, Днеп^опетровск, с 1929; Тгуды и мате- 
тиалы Гос. и ста патологии и гигиены ттуда, НИЗдр. 
УССР, вып. 7, Сталино, 1998. С. Арановский. 

МЕТАЛЛЫ, простые хим. вещества (элемен- 
ты), обладающие комплексом характерных, 
б. или м. ясно выраженных физ. признаков, 
создающих благоприятные условия для их 
практического применения, как-то; твердость, 
ковкость, специфический блеск, высокий уд. 
вес, плавкость, допускающая отливку, высо- 
кая теплопроводность и электропроводность, 
в нек-рых случаях неизменяемость от внешиих 
хим, влияний и прочность при физ. воздей- 
ствиях. Химия определяет М, как элемонты, 
окислы к-рых в соединении с водой дают гид- 
роокиси основного характера, способные реа- 
гировать с к-тами. В образующихся при этом 
солях М. входят в состав положительно заря- 
женных ионов—катион ов. В этом смысле 
М. противопоставляются металлоидам, окислы 
к-рых образуют с водой к-ты, к-рые входят 
в состав анионов. Два вышеприведенных 
определения не совпадают для различных М., 
и потому класс М. объединяет очень разнообраз- 
ных и несходных между собой представителей. 
Крайними членами ряда М., с одной стороны, 
являются наиболее стойкие в металлургиче- 
ском смысле М. золото, платина, серебро, — 
т. н. благородные М., неизменяемые от боль- 
шинства хим. агентов (поэтому в природе они 
встречаются преимущественно в самородном со- 
стоянии), а, с другой стороны—М., чрезвычай- 
но эпергично вступающие в хим. соединения 
и потому легко изменяющиеся на воздухе; 
сохранение их в форме свободных М. требует 
специальных предосторожностей, поэтому и в 
природе они ветречаются только в форме соеди- 
нений. Таковы напр. натрий, калий, кальций. 
Середину между этими крайними продстави- 
телями занимает целый ряд пореходных по 
своим свойствам М., и если для сравнения взять 
относительное сродство к кислороду, то можно 
расположить все М. в последовательный ряд 
(т, н. ряд напряжений), в к-ром каждый член 
по своим признакам занимает среднее место 
межлу двумя, смежными с ним. Наиболее хи- 
мически энергичным металлом является цезий, 
наиболее «благородным»—золото. Ряд напря- 
жений: Сѕ, К, Ма, Ш, Ва, Са, Ма, АТ, Мп, 
7п, Ес, Са, Со, №, бп, РЬ, Н, Си, Ві, 5р, Не; 
Аб, Ра, рв, Ап. В периодической системе наи- 
более энергичные М. стоят в начале как малых, 
так и больших периодов (щелочные и щелочно- 
земельные элементы), благородные же и пере- 
ходные по своим свойствам М. находятся в се- 
редине больших периодов. Но улельному весу 
М. разделяют па легкие и тяжелые. 

Щелочные М. К ним принадлежат литий, 
“натрий, калий, рубидий и цезий. Все они— 
наиболее энергичные одповалентные катионо- 
образователи; чрезвычайно легко окисляются 
и вообще пореходят в различные соединения; 
соли их даже со слабыми к-тами б. ч. нацело 
диссоциируют и почти все растворимы в во- 
де. Поэтому в дрироде опи б. или м. легко вы- 
щелачиваются из горных пород и находятся 
преимущественно в растворенном виде в те- 


кучей и морской воде. Этим определяется их 
роль в химии земной коры и биосферы как 
подвижных катионов и как носителей анионов, 
участвующих в обмене веществ. Солей на- 
трия в природе гораздо больше, чем калия. 
В наст. время щелочные М. готовятся электро- 
лизом концентрированных растворов хлори- 
стых солей при ртутном катоде, с к-рым они 
образуют амальгаму. Л ити й принадлежит 
к числу немногих элементов, способных соеди- 
няться непосредственно с тазообразным азотом, 
образуя нитрид, Тл.М№. Реагируя энергично с 
водой, щелочные М. образуют гидроокиси, выде- 
ляя водород. С галогенами щелочные М. энер- 
гично реагируют, образуя галоидные соли. 
Гидроокиси щелочных М. имеют свойства 
сильных основапий.—едких щелочей—и приме- 
няются как таковые, напр. МаОН, т. н. «ка- 
устик». Соли щелочных М. со слабыми кислота- 
ми обладают буферными свойствами.--В меди- 
пине щелочные М. играют роль в качестве ка- 
тионов в соединении с различными аниона- 
ми (папример салициловокислый натрий, иоди- 
стый калий, марганцовокислый калий, берто- 
летова, соль). 

Щелочноземельные М. (тода отно- 
сятся бериллий, магний, кальций, стронций, 
барий и радий. Только бериллий и магний могут 
иметь значение как свободные М.; магний уже 
приобрел техническое зпачение в сплавах 
(напр. магналит—сплав магния с алюминием); 
бериллий в последнее время также обращает 
на собя внимание в металлургии как очень 
легкий М. Вее шелочноземельные М. характс- 
ризуются своей способностью при взаимодей- 
ствии с водой переходить в двухвалентные ос- 
нования. Наиболее сильно эта сиособность вы- 
ражена у тяжелых представителей группы ба- 
рия и радия, наименее сильно--у бериллия. 
Та же градация наблюдается для степени дис- 
социации гилроокиссй, т. е. для относительной 
силы их как оснований. Соответствующие соли 
не все растворимы в воде, а именно—трудно- 
растворимы фосфорнокислые (2- и З-металь- 
ные), средние углекислые, кремнекислые, фто- 
ристые, а для Ва, Ва, г и отчасти Са также 
сернокислыс. В этом заключастся важная роль 
этих солей в солевом круговороте минеральной 
природы и биосферы. Соли щелочноземельных 
М. сравнительно трудно выщелачиваются из 
торных пород, гл. обр. в виде растворимых 
двууглекислых солей [напр. Са(НСО.),]. Со- 
держание этих солей обусловливаст т. н. жест- 
кость воды. При переходе двууглекислых солей 
в углекислые или обмене с другими солями 
образуются и осажлаются нерастворимые соли 
шелочноземельных М. Таков процесс образо- 
вания мощных пластов осадочных пород из 
морской воды, сталактитов в пещерах, пакипи 
в паровых котлах, процесс отложения извест- 
ковых и магнезиальных солей в организме 
при нормальных и пат, условиях (см. Извест- 
мовые отлодсения). О биол. значении шелочно- 
земельных. М. см. Ионы, Кальций, Магний, 
Обмен веществ, минеральный. 

Благородные металлы. К числу 
благородных металлов надо отнести золото, 
платину и ее аналоги и серебро. Все они туго- 
плавки, трудно вступают в соединения (трудно 
образуют катионы), с трудом растворяются в 
к-тах и то лишь при условии олновременно- 
го действия окислителя, сохраняют на возду- 
хе свой естественный блеск, их окислы имеют 
слабоосновные свойства, а высший окиеел з0- 
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лота в виде гидроокиси Аџ(ОН), имеет амфотер- 
ный, т. е. и слабоосновной и слабокислый, ха- 


рактер. Характерпа легкость, с которой соли. 


благородных М. восстанавливаются до свобод- 
ного М.; при этом при осторожном действии 
восстановителей часто образуются коллоидные 
растворы. Ноллоидные растворы серебра (ко- 
ляргол) применяются в медицине. Восстановле- 
ние галоидного серебра па свету лежит в осно- 
ве фотографических процессов. Золото и се- 
ребро в виду их мягкости применяются для 
поделок исключительно в сплавах с т. н. ли- 
гатурой, б. ч. с медыо. Платина применяет- 
ся для технических целей в чистом виде в виду 
ее стойкости по отношению к хим. воздействиям 
и тугоплавкости (4° пл. 1 764°). Платиновые М. 
в очень мелком раздроблении (так наз. губчатые 
металлы) служат прекрасными катализаторами. 

Переходные М. имеют зпачение и как 
свободные М. и в виде соединений. В природе, 
хотя они могут встречаться и самородками 
(напр. медь), б. ч. находятся в виде соединений, 
особенно часто в виде окислов, к-рые восста- 
навливаются обычно при высокой 1° действием 
угля, иногда в.очень крупном масштабе, как 
например железо в доменных нечах. Свободные 
М. применяются для технических целей, гл. 
обр. в виде силавов, к-рые представляют или 
твердые растворы или стехиометрическис сое- 
динения; свойства сплавов чрезвычайно сильно 
зависят от их состава и этим широко пользуют- 
ся в металлургии. Иногда благоларя примеси 
постороннего металла сплав приобретает не- 
обычные и очень ценные свойства: напр. «ин- 
вар», сплав железа с 36% М, 0,5% Си 0,5% 
Мп, не расширяется при нагревании; вольфра- 
мовая сталь не отпускается даже при высоких 
температурах, стали с содержанием хрома и 
никеля чрезвычайно стойки по отношению к 
хим. агентам. Очень ценны сплавы меди с оло- 
вом (различного рода бронзы) и с цинком (ла- 
туни). Не менее важны сплавы алюминия как 
несомненного М. будущего, т. к. запасы алюми- 
ния в виде глины ‘в природе неисчерпаемы. 
Т. к. переходные М. способны к окислению, 
то их приходится предохранять от коррозии; 
для этого их покрывают лаком или лучше слоем 
более благородного М. (лужепие, никелирова- 
ние, цинкование и пр.). Нек-рые М. способ- 
ны покрываться пленкой окисла, предохраняю- 
щей всю толщу от дальнейшего окисления; 
этот. н. пассивность металла; она харак- 
терна напр. для алюминия. Что касается сое- 
динений этой группы М., то опи находят себе 
применение в электрохимии, аналитической и 
пругих отраслях химии; в медицине они имеют 
значение гл. обр. в области дезинфекционной 
практики; в этом отношении особенно важны 
соли ртути, серебра и висмута. 

Многие М. в своих соединониях имеют спе- 
цифическос действие на человеческий орга- 
низм. О биол. значении отдельных представи- 
телей этой грунцы М. и о действии их на орга- 
низм—см. Висмут, Железо, Марганец, Ртуть, 
Свинец и др. Соли переходных М. (так же впро- 
чем, как и соли благородных М.) способны к об- 
разованию комплексных соединений. В выс- 
ших окислах некоторые из М. образуют к-ты. 
Они входят в состав анионов; таковы к-ты 
марганца (Н,МпО, и НМпО,), хромовая к-та 
(Н,СтО,); даже железо способно образовать 
к-ту (Н,ЕеО,), аналогичную по составу серной 
к-те.—-М. стали известны человеку сначала ве- 
роятно в самородпом состоянии и обрабатыва- 


лись на холоду или путем ковки. Выплавка М.из 
руд, т. е. начатки металлургии, должна быть 
отнесена примерно за 5 000 лет до хр. э. Пер- 
вые М. представляли сплавы меди с раз- 
личными другими М., т. н. доисторическая 
бронза, давшая название эре, продолжавшей- 
ся около 1 000 лет. Около 4 000 лет до хр. э. 
стала известна выплавка железа из руд. О фар- 
макол. действии М. см. соответствующие статьи; 
о значении в гистологии см. Импрегнация и др. 
методы. За последние голы методом испепеле- 
ния срезов удалось подойти к вопросу о гисто- 
топографии М. в тканях, о споктрофотометри- 
ческом определении их в последних. и. Шилов. 
МЕТАМЕРИЯ (от греч. шефа после и те- 
тоз—часть), тип строения тела, характеризую- 
щийся последовательным расположением ряда 
гомологичных члеников—метамеров, или сег- 
ментов. Метамерное строение тела свойствен- 
но всем позвоночным и подавляющему боль- 
шинству беспозвоночных животных. В ка- 
ждом мстамере могут быть различаемы соответ- 
ствеппые элементы: кожи (дерматомер), мышц 
(миомер), скелета (склеротомер), нервов (пей- 
ромер) и центр. нервного аппарата (миеломер). 
У низших (хордовых) животных М. наблюда- 
ется в соединительнотканном скелете. Тицич- 
ными мотамерами соединительной ткани явля- 
ются шуосоттада- поперечные соединитель- 
нотканные прослойки, отделяющие друг от 
друга метамерные мышцы. Муосоттафа слу- 
жат остовом для прикрепления метамерных 
мыпщ и могут быть рассматриваемы как гомо- 
лог ребер позвоночных. — Вопрос о происхо- 
ждении М. до сих пор еще не может считаться 
окончательно разрешенным. Согласно Геккелю 
М. может быть рассматриваема как явление 
колониальпости, сочетания отдельных особей 
в одно целое. Процесс образования метамер- 
ных члеников может быть при этом рассматри- 
ваем как результат бесполого размпожения: 
каждый метамер предетавляет собой новую 
особь, к-рая однако не отделяется и не превра- 
щается в самостоятельного индивидуума, но 
остается в связи с остальными метамерами, со- 
четаясь с ними в одну индивидуальность. Со- 
гласно другой теории М. произошла из повтор- 
ности органов: у нек-рых низших беспозвоноч- 
ных, не имеющих метамерного строения (пло- 
ские черви), наблюдаются симметричные ветви, 
попарно отходящие в обе стороны от продольно 
расположенных органов; такие метамерные раз- 
ветвления наблюдаются в кишечнике, половых 
органах, вылелительных органах. Еели допу- 
стить, что такая повторность частей распростра- 
нилась на все органы и сделалась еще более 
правильной, можно представить себе эволюцию 
пеметамерного организма в метамерный. 
Идеальной М., т. е. животного, все тело кото- 
рого было бы построено из совершенно одинако- 
вых члеников, на самом деле не существует; 
такая идеальная М. нарушастея прежде всего 
тем обстоятельством, что самые передние ме- 
тамеры, или сегменты, которыми животные 
прежде всего сталкиваются с окружающими 
предметами, делаотея руководящим (голов- 
ным) отделом тела; в этом головном отделе 
вырабатываются особые анатомо-физиологиче- 
ские аппараты лля восприятия раздражений на 
расстоянии (дистанс-рецепторы: обонятельный, 
зрительный, слуховой) и для осуществления 
общих реакций организма как целого. Кроме 
того часть передних метамеров у низишх жи- 
вотных (рыбы) теспо связана с дыхательным 
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аппаратом (жкабрами), подвергающимся на пу- : элементов, соответствующих определенному ме- 


ти эволюции существенным превращениям. Эти 
передние метамеры, связанные с жабрами, обо- 
значаются термином бранхиомеры, т. е. жабер- 
ные метамеры. Так как в области бранхиомеров 
имеется тесная связь соматических элементов 
с висцеральными, исчезающими на дальнейшем 
пути эволюции, то иннорвация области бран- 
хиомеров представляет некоторые особенно- 
сти, зависящие от превращения висцеральных 
элементов в соматические [так например п. ас- 
сеѕѕогіоѕ, представляющий собой у чело- 
века соматический нерв, берет начало не из 
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передних рогов, как все остальные соматиче- 
ские двигательные нервы, а из боковых, что 
объясняется его происхождением из симпат. 
нерва, иннервировавшего в прошлом жабры 
(п. ргапсһћіотоќотгіиѕ)]. Однако несмотря на все 
эти превращения слоды М. могут быть обнару- 
экены в черепе и мозгу человека. Хотя выска- 
зывавшийся когда-то Гете и Океном взгляд 
о происхождении черепа из позвонков в насто- 
ящее время опровергается, тем не менее метамер- 
ный тип строения головы позвоночных живот- 
ных не подлежит сомнению (\У/1едетзвейт). 

Помимо нарушения М. в связи с образова- 
нием головного конца или т. н. процессом це- 
фализации на пути эволюции возникали и дру- 
гие факторы, способетвовавшие превращениям 
метамеров. В числе этих факторов следует пре- 
жде всего упомянуть о развитии конечностей. 
Образование конечностей происходило за счет 
вырастания от ствола тела дерматомерных, 
миомерных, склеротомерных и нейромерных 


тамерному уровню; миеломеры, т. е. элементы, 
соответствующие спинномозговым рефлектор- 
ным центрам, в этом вырастании участия не 
принимали. Вследствие такого постепенного 
вырастания. дермато-, мио-, склерото- и нейро- 
мерных элементов в целях образования конеч- 
ностей произошло существенное нарушение М., 
заключающееся в том, что правильная после- 
довательность метамеров на туловище оказа- 
лась прерванной на уровнях образования ко- 
нечностей (см. рис.). Т. о., в то время как мета- 
мерные спинномозговые центры (миеломеры) 
сохранили свое правильно последовательное 
расположение, метамеры туловища оказались 
благодаря образованию конечностей нарушен- 
ными в своей последовательности. У человека 
кажущееся нарушение правильной последо- 
вательности метамеров произошло также вслед- 
ствие принятия им вертикального положения; 
в связи с этим верхние конечности оказались 
расположенными параллельно туловищу вме- 
сто того, чтобы иметь к последнему перпендику- 
лярное положение, как это имеет место у всех 
четвероногих млекопитающих; равным обра- 
зом и нижние конечности вместо перпендику- 
лярного положения к туловишу, имеющего 
место у четвероногих, ү человека в связи с при- 
нятием им вертикального положения являются 
как бы продолжением туловища, Все это приво- 
дит к кажущемуся резкому нарушению после- 
довательного расположения метамеров; эта ка- 
жущаяся неправильность может быть устра- 
пена, оели представить себе человека поставлен- 
ным на все четыре конечности (см. рис.); при 
этом устраняются те нарушения последова- 
тельности расположения метамеров (на рис. 
изображены дерматомеры), к-рые обусловли- 
ваются вертикальным положением тела. В об- 
шем следует иметь в виду, что у человека черты 
М. сохранились более всего в спинномозговых 
рефлекторных центрах и корешках епинно- 
мозговых нервов; в соматическом отделе черты 
М. более или менее ясно сохранились в грудном 
отделе: правильное чередование ребер, мож- 
реберных мышц, можреберных нервов; в вис- 
церальных органах у человека, как и у всех 
позвоночных, черт М. не имеется. 
Клиническое значение М. имеет 
гл. обр. для невропатологии; особенно важная 
роль в этом отношении принадлежит данным 
дерматомерии, т. е. метамерии кожной чувстви- 
тельности. Роль этих данных сводится к сле- 
дующему: между чувствительной иннервацией 
кожи и сегментами спинного мозга существует 
определенное точное соотношение, представлен- 
ное на рисунке; поэтому на основании рас- 
стройств чувствительности можно заключать об 
уровне поражения спинного мозга; т. к. распре- 
деление чувствительности кожи по сегментам не 
совпадает с распределением :ее по перифериче- 
ским чувствительным нервам, то по форме рас- 
пространения расстройств чувствительности 
можно вообше диференцировать сегментарные 
поражения (спинномозговме и корешковые) 
от поражений периферических нервов. Ска- 
занное относится не только к области туловища 
и конечностей, но также и к области лица; 
ядро тройничного нерва, представляющее со- 
бой полный аналог задних рогов спинного моз- 
га, иннервирует лицо по типу первичной ме- 
тамерии, как это обозначено на рисунке. Рас- 
стройства чувствительности, распределяющие- 
ся соответственно отмеченным на рисунке кон- 
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пентрическим линиям, указывают на ядерное 
поражение; при поражении отдельных ветвей 
тройничного нерва расстройства чувствитель- 
ности имеют, как известно, совершенно иное 
распределение. Следует отметить, что указы- 
ваемые на схемах области метамерной иннер- 
вации имеют в виду лишь преимущественную 
связь данной области кожи с определенным 
сегментом спинного мозга; на самом деле ка- 
ждый данный участок кожи иннервируется по 
крайней мере от трех сегментов: гл. обр. от 
указываемого па схеме, но частью также сосед- 
них—выше- и нижележащего. Так например 
на рисунке указывается иннервация уровня, 
соответствующего пупочной линии, от Х груд- 
ного сегмента; на самом деле эта область ин- 
нервируется гл. обр. от Х грудного сегмента, 
но отчасти также от ІХ и ХІ. Это обстоятель- 
ство имеет важное значение для точного уста- 
новления верхнего уровня спинномозгового 
поражения, как это напр. тробустся при опе- 
ративных вмешательствах по поводу спинно- 
мозговой опухоли; при полной утрате чуветви- 
тельности в известной области кожи следует 
считать поврежденным не только соответствую- 
щий ей по схеме сегмент, но и вышолежаший. 

Известную роль данные о М. имеют и для 
диагностики заболеваний внутренних органов. 
Хотя, как указывалось выше, внутренности 
совершенно лишены черт метамерности „а, неко- 
торые из них представляются даже асиммет- 
ричными (селезенка, печень, петли кишок), од- 
нако симпат. иннервация внутренних органов 
имеет метамерные центры в боковых рогах спип- 
ного мозга, Вэтих центрах заканчиваются аффе- 
рентные симпат. волокна, несущие импульсы от 
различных внутренних органов, здесь же в бо- 
ковых рогах возникают эфферентные симпат. 
волокна, проводящие двигательные импульсы 
к гладкой мускулатуре внутренних органов. 
Как известпо, боли, паблюдающиеся при забо- 
леваниях внутренних органов, представляют 
собой результат распространения импульсов 
с симпат. афферентных нервов на клетки сома- 
тических нервов в задних рогах и последуо- 
шей проекции этих импульсов в области, со- 
ответетвующие этим соматическим нервам. Дру- 
гими словами, боли при заболевании внутрен- 
них органов представляют собой отражение 
импульсов с симпат. нервов в область сомати- 
ческих чувствительных норвов, имеющих цент- 
ры в спинном мозгу на одном уровне с этими 
симпат. нервами (см. Геда зоны). Т.о., руково- 
дясь данными М. симпатической и сомати- 
ческой иннервации спинного мозга, можно на 
основании локализации болей и гиперестезии 
кожи распознавать заболевания различных 
внутренних органов. 

Лит.: Шимкевич В., Биологические основы 
зоологии, т. І, М—Л., 1923; СҺіІа СҺ., Тһе орет 
а. деуеіоршері о? һе пегуооѕ ѕуѕёст, Сһісаро, 19%1; 
тап БупђретЕ С., Уетвась еіпег Ѕезтепіа1апаќѓо- 
шіе, Егр. а. `Апафопие, В. ХУІІ, р. 353—800, 1908—10 
{лит.). М. Аствацатуров. 

МЕТАМОРФОЗ (отгреч. шефа после и тог- 
рһе-—-наружность, форма, вид), смена внешнего 
вида и строения животного в послезародышевом 
развитии до достижения им половозрелого со- 
стояния; называется иначе превращением или 
непрямым развитием (метаболия). У животных 


с М. из яйца выходит личинка либо нодоразви- 


тая по сравнению со взрослым (папр. у постель- 
ного клопа) либо совершенно иного строения, 
чем взрослое животное (напр. личинки блох, 
трохофора морских кольчатых червей). Прев- 
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ращение личинки во взрослое животное совер- 
шается или постепенно (напр. превращение 
у лягушки, тритона) или же связано с прохо- 
ждением стадиев, резко различных как по вне- 
шнему виду, так и по строению. У животных, 
рост которых связан с линькой (т. е. перио- 
дическим сбрасыванием старой кожицы, в част- 
ности хитинового характера, напр. ракообраз- 
ных, насекомых и др.), различные стадии М. 
резко отграничиваются друг от друга и по 
форме и по времени появления. Из яйца Апо- 
рће1еѕ выходит личинка; три раза она линяет 
в воде, увеличиваясь в размерах; после третьей 
линьки из личинки выходит куколка, а из 
куколки вылупляется окрыленный комар. Ли- 
чинка, куколка и пасо резко различны в дан- 
ном случае друг от друга. М. у нек-рых видов 
протекает укороченно, в др. случаях, наоборот, 
он усложнен надставками новых стадиев (ги- 
перметаморфоз). У нек-рых животных видов 
(моллюски, иглокожие), яйца к-рых имеют мно- 
го питательного желтка, развитие прямое, т. е. 
без превращения, тогда как виды с яйцами, 
бедными питательным желтком, проделывают 
метаморфоз. Е. Павловский. 

Механизм метаморфоза. Наиболее 
подробно изучен М. амфибий. При провраще- 
пии головастика в лягушку большинство орга- 
нов подвергается существенной перестройкс: 
отрастают сначала задние, а затем и передние 
ноги, резорбируется хвост, рассасываются жаб- 
ры, изменяется строение челюстей и всего чере- 
па, укорачивается в 6—7 раз кишечник, меня- 
ется химизм кишечного пищеварения, проис- 
ходит перестройка аппарата кровообращения, 
изменяются кожные покровы и т. д. Процесс 
М. может протекать без участия центр. нервной 
системы, что видно из опытов Леба и Винтребе- 
ра, где после значительного повреждения центр. 
нервной системы М. не нарушался. Опыты 
пересадки глаз (Уленгут), жабр (Корнфельд) и 
кишечника, (бешђгаё) от молодой личинки ам- 
фибии к старой приводили к синхронии превра- 
щепия тканей хозяина и пересаженного органа. 
Это свидетельствует об участии в процессах М. 
общегуморальных воздействий. Вместе с тем 
в ряде случаев установлено автономное пове- 
дение трансплянтата (например кожи). Лоскут 
кожи начавшего превращаться аксолотля, бу- 
дучи перссажен к непревращающемуся аксо- 
лотлю, испытывает М., идущий до конца. Ис- 
точником гуморальных воздействий на М. 
является повидимому гормон щитовидной же- 
лезы. Кормление веществом щитовидной желе- 
зы приводит к ускоренному превращению го- 
ловастика в лягушку (Гудернач, Ромейс и др.) 
и к превращению неотенической амфибии аксо- 
лотля в наземпую стадию (амблистома) (см. 
Аксолотль, Неотенил). Удаления щитовидных 
желез у головастиков, проделанные Алленом, 
Госкинсом, Свинглем и Шульце, вполне подтвер- 
дили положение об участии щитовидной желе- 
зы, т. к. тиреоидектомированные личинки не 
испытывали превращения, 

Превращение амфибий может быть стиму- 
лировано как препаратами щитовидной желе- 
зы, синтетическим тироксином, так и другими 
иодсодержащими соединениями (дииодтирозин, 
иодглобулин и т. п.) и даже кристаллическим 
иодом. Удаление железистой доли гипофиза, 
У личинок амфибий предотвращает наступле- 
ние М., повидимому в связи с атрофией щито- 
видной железы. Были высказаны предположе- 
ния, что связь между частями организма пре- 
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вращающегося головастика сводится к взаимо- 
обусловленности процессов резорпции и про- 
лиферации, одновременно протекающих во вре- 
мя М. По мнению Шампи, гормон щитовид- 
ной железы стимулирует процесс’ клеточного 
деления, а пролиферирующие ткани уже вто- 
рично обусловливают распад в участках, под- 
вергающихся резорпции. Наряду с этим выска- 
зано обратное предположение. Повышенная во 
время М. деятельность щитовидной железы 
скорее должна стимулировать процессы распа- 
да в местах наименьшего сопротивления. В 
свою очередь рассасывание тканей кишечника, 
жабр и хвоста может способствовать размно- 
жению клеток близлежащих частей (легкие, 
язык, передние конечности и пр.) через посред- 
ство продуктов распада и митогенетических 
лучей, возникающих в очагах резорпции. Ряд 
исследований показал, что резорбирующиеся 
органы (жабры, кишечник, хвост) действи- 
тельпо являются во время М. источниками ми- 
тогенетических лучей. Кроме того было пока- 
зано, что при действии через кварцевую ила-. 
стинқу митогенетическими лучами на перед- 
нюю конечность толовастика последняя уве- 
личивается в размерах. Митогенстическое излу- 
чение в резорбирующихся ткапях обпарузжено 
и при М. хвостатых амфибий (аксолотли, три- 
тоны). Источником митогенетического излу- 
чения является также кровь, причем в разгаре 
М. излучение крови головастика или аксолотля 
усиливается во много раз, с чем могут в свою 
очередь быть связаны пролифоративные явле- 
ния в отдельных тканях. 

Физиол. изменения в процессе М. амфибий 
и насекомых подвергались изучению, причем 
у амфибий установлено, что выделение азота, 
резко усиливается в разгаре резорпционных 
процессов; это совпадает с явлением усиленного 
газообмена. Протеолитические ферменты пище- 
варительного тракта активируются перед на- 
чалом М., а затем их деятельность резко падает. 
Существенные изменения происходят и в ко- 
личестве азотсодержащих составных частой 
крови. У насекомых в процессе М., именно 
в куколочпом стадии, резко повышается содер- 
жание продуктов белкового распада, что стоит 
в связи с интенсивным гистолизом личиноч- 
ных тканей. Вместе с тем ткани насекомого 
в конце личиночного и в начале куколочного 
стадия долаются источником митогенстическо- 
го излучения. Влияния препарата щитовидной 
железы на М. насекомых в большинстве слу- 
чаев не удалось установить. М. насекомых свя- 
зан повидимому с деятельностью нервной систе- 
мы, т. к.удаление надглоточного ганглия приво- 
дило к отсутствию превращения. Л. Баяхер. 

В патологии М. обозначают процессы 
изменения тканей довольно различного, часто 
противоположного характера. Так, говорят 
о прогресеивном М., имея в виду превращение 
ткани одного вида в другую, напр. децидуаль- 
ный М. слизистой матки при беременности, 
каверпозный М. тромба, когда оргапизация 
последнего сопровождается ис только массо- 
‚вым развитием в нем сосудов, но и расшире- 
пием их. Еще чаще говорят о регрессивном М. 
Сюда относятся различные виды перерожде- 
ний, некробиотические изменения тканей, воз- 
никающие по самым различным поводам; в свя- 
зи е этим говорят напр. о жировом М., слизис- 
том М. ит. д. Впрочем регрессивпость следует 
здесь понимать условно, т. к. возникающие 
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ные продукты расщепления играют часто весь- 
ма значительную роль в процессе прогрессив- 
ного М. Понятие прогрессивного М. в анато- 
мии граничит с представлением о т. п. мета- 
плазыи (см.). 

МЕТАМПСИХОЗ, переселение душ, одна из 
наиболее древних форм верования в загроб- 
ную жизнь. При нек-рых псих. заболеваниях 
(преимущественно схизофрении) мысль о том, 
что данный человек много раз существовал на 
земле раньше, составляет одну из передких 
форм бреда. 

МЕТАН, простойший углеводород жирного 
ряда (СН.), болотный газ (см.). 

МЕТАНОВОЕ БРОЖЕНИЕ, анаэробное разло- 
жепие органических веществ, связанное с вы- 
делением метана (см. Болотный газ). М. б. 
клетчатки осуществляется в природе в гро- 
мадном масштабе. Оно происходит веюду, где 
скопляются в большом количестве раститель- 
пые остатки: в почве, иле, навозе, пищевари- 
тельном канале травоядных и пр. Одним из 
возбудителей М. б. являетея Вас. се\юозао 
теќһапісиѕ. Разложение клетчатки, осущест- 
вляемое этой бацилой, начинается с раство- 
рения и осахаривания клетчатки ферментом 
целлюлазой. Получаюшийся при этом сахар 
подвергается дальнойшему маслянокислому 
брожению с образованием масляной и уксус- 
ной к-т и выделением СО, и метана. 

МЕТАПЛАЗИИ (от греч. теїар1авѕ0-—-преобра- 
зовываю), термин, введенный в патологию 
Вирховым (Ұіғсһоҹ), к-рый в 1871 г. в общих 
чертах, а более конкретно и точно на мед. 
конгрессе в Копенгагене в 1884 г. определил 
понятие М. как преобразование или изменение 
характера той или иной ткапи при сохранности 
ее клеток («УетАпаегипе 4ез Сбеуерѕсһагакбегв 
ипбег Ретѕіѕіепя 4ег ХеПеп»). В общем Вирхов 
применял термин М. в очень разнообразных 
случаях, а в вопросе о пределах М. ставил 
весьма широкие границы для .изменения ха- 
рактера ткани; в частности он даже допускал 
возможность превращепия соединительпоткан- 
ных элементов в эпителиальные. После Вир- 
хова вопрос о М. подвергался основательной 
морфологической и экспериментальной раз- 
работке; однако надо признать, что и до наст. 
времени в этом вопросе остается още много раз- 
ногласий и неясностей, напр. в смысле точного 
определения понятия М., признания границ 
этого изменения тканей, терминологии и т. д. 
Можно лишь отметить, что после Вирхова тер- 
мин М. стали применять более осторожно и 
вместе с тем выявилась возможность уточнить 
это понятие и выделить целый ряд других сход- 
ных, но не относящихся к М. изменений ткани. 

Любар (Тлатзев , 1901), стремнеь классифи- 
цировать всо виды изменения морфологиче- 
ского характера ткани, объединяемые им терми- 
ном «аллоплазия», дает подразделение их на 
следующие три категории: 1) посвдометаплазия, 
под к-рой подразумевается изменение лишь 
формы клеток (что теперь пазываот гист. ак- 
комодацией); 2) М., предетавляющая собой 
настоящее превращение специфических струк- 
тур ткани в специфические структуры совер- 
шенно другого рода, хотя и относящиеся в од- 
нородной ткани; 3) дедиференцировка (ЕоаН- 
Їстепліегитпо) ткани, имеющая в оспове превра- 
щение высокодиференцировапных клеток в 
мепее диферонцированные. —Еще ббльшуто яс- 
ность в представление о М. пытался внести 
Шридде (Зевта4е), к-рый, работая над вопро- 
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сом об изменениях характера эпителия (огіѕ- 
готде ЕрефИЧип$), пришел к заключе- 
нию, что из понятия «образования чуждого 
для данного места эпителия» подлежат исклю- 
чению а) формальная аккомодация, проявляю- 
щаяся в изменении лишь формы клеток, и 
6) прозоплазия, представляющая собой дозре- 
вание, дальнейшую диференцировку эпителия 
(см. ниже). Образование чуждого для данного 
места эпителия, по Шридде, проявляется лишь 
в двух видах: 1) гетероплазия, выражающаяся 
в образовании несвойственного данному месту 
эпителия в порядке неправильного развития 
(образование в пищеводе островков слизистой 
желудка, образование в желудке островков 
слизистой кишки); 2) непрямая М., проявляю- 
щаяся в изменении диференцированного эпи- 
телия в смысле приобретония им при размно- 
жении клеток свойств эпителия другого типа. 

В дальнейшем исследователи пришли к за- 
клочению, что М. есть изменение ткани такого 
рода, когда зрелая, вполне диференцирован- 
ная ткань приобретает в морфол. и фнкц. 
отношениях характер другой ткани. В связи 
с этим стало ясным, что М. не имеет ничего 
общего с изменением ткани, происходящим в 
порядке эмбриональной диференцировки. От 
гетероморфоза тканей, имеющего место у низ- 
ших животных, М. отличается тем, что касается 
зрелых, а не эмбриональных тканей. Далее 
к М. не относится изменение формы клеток, 
теперь обычно называемое гист. аккомодацией 
(см. Аккомодация гистологическал), & Ортом 
(Огіћ) в свое время названное алломорфией 
или дисморфией. С М. нельзя смешивать также 
эмбриональных смещений тканей, т. е. абер- 
раций или гетеротоњий (см.), называвшихся 
Ортом аллотопиями или дистопиями, а также 
появления несвойственной данному месту тка- 
ни в порядке неправильного развития ее, что 
ҮПридде назвал гстероплазией (см. выше). Надо 
още отметить, что к М. копечно не относятся 
те случаи, когда какая-нибудь ткань, разра- 
стаясь, уничтожает и замещает другую ткань, 
располагаясь на месте последней. Нельзя при- 
менять термин М. также к тем изменениям ха- 
рактера ткани, которые происходят в порядке 
физиол. или пат. инволюции, как это папр. 
имеет место в зобной железе, в костном мозгу 
и т..д. Нек-рые выключают из понятия М. еще 
напр. экстрамедулярное развитие миелоидной 
ткани (в селезенке, печени, лимф. железах 
и др. местах) на том основании, что здесь дело 
идет не об изменении характера всей ткани как 
таковой, а лишь о местной вариации, имею- 
щей в основе размножение и соответствующую 
диференцировку лишь нек-рых клеток. 

Что касается пределов М. у человека, 
то вскоре после Вирхова было установлено, 
что они весьма ограничены. Если при гетеро- 
морфозе низших животных доказана возмож- 
ность изменений характера тканей в очень ши- 
роких пределах, то по отношению к М. боль- 
шинство патологов и биологов постоянно выд- 
вигало правило Вальдейера (\У/а]деуег) о спе- 
цифической. производительности тканей («от- 
піѕ сеПиша е сеПша еразаета бепегіѕ»), согласно 
к-рому в сформированном организме ткань, 
развившаяся из опредсленного зародышевого 
листка, пе переходит в ткань, относящуюся 
к другому зародышевому листку; напр. эпи- 
телий не переходит в соединительную и мышеч- 
ную ткани, и обратно— соединительная и мы- 
шечная ткани не переходят в эпителий. В об- 
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щем М. у высших животных, в частности у 
человека, действительно совершается обычно 
только в пределах каждого из двух видов тка- 
ней: в эпителиальной ткани, в к-рой возможна 
М. одного вида эпителия в другой, и в сосди- 
нительной ткани, в к-рой может происходить 
М. в ткани, относящиеся к среднему зароды- 
шевому листку, т. е. в миелоидную, жировую, 
слизистую, хрящевую, костную и мышечную 
ткани; в соединительной ткани возможно также 
аутохтонное образование кровеносных сосудов. 
Весьма разнообразные виды М., однако вее же, 
как принято думать, в пределах вышеуказан- 
ных тканей, наблюдаются в опухолях. Необ- 
ходимо призналь, что за последние годы на- 
капливаются наблюдения, говорящие за то, 
что у высших животных, в частности и у чело- 
века, имеют место исключения из правила о 
специфической производительности тканей. На- 
пример есть весьма веское основание думать, 
что при воспалительных, регенеративных ибла- 
стоматозпых размпожениях эпителия его клет- 
ки могут метаплазировать в элементы соеди- 
нительной ткани; другими словами, тоные эпи- 
телиальные клетки превращаются в соедини- 
тельнотканные элементы аналогично тому, 
как из эктодермы эмбриона образуются эле- 
мепты мезепхимы (десмопластика эпителия, по 
Кготауег’у, мезенхимопластика эпителия, по 
Корицкому). Как утверждает Любарш (1930), 
теоретически допустима также возможность М. 
и в обратном направлении, т. е. образование 
эпителия из соединительнотканных элемен- 
тов, что 50 лет тому назад допускал Вир- 
хов. Любарш, так же как и Вирхов, считает, 
что при обсуждении вопроса о границах М. 
нет необходимости подходить к решению его 
с предпосылками, почерпнутыми из эмбриоло- 
тии и механики развития; условия, в к-рых 
клетка оказывается при пат. изменениях ткани, 
настолько своеобразны и пеобычны, что им 
нет никакой аналогии в течении пормального 
развития и жизни клеток. В общем пат. уело- 
вия выявляют, что проспективная потенция 
клеток гораздо шире и разнообразнее, чем это 
обнаруживают нормальпые условия размно- 
жения и существования клеток.—Г. обр. боль- 
шинство современных патологов определяет 
М. как изменение характера зрелой, вполне 
диференцированной ткани, причем в результа- 
те этого изменения появляется ткань другого 
типа, с другими структурными и фнкц, осо- 
бенностями, хотя в большинстве случаев и от- 
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С точки зрения формального гепеза 
принимаются два типа М.: 1. Прямая м., 
в основе к-рой лежит изменение характера 
ткани без размножения клеток (м. б. при по- 
средстве скачкообразной мутации их). Типич- 
ным примером этого рода М. является превра- 
щение соединительной ткани в кость без вся- 
кого участия костеобразовательных элементов 
(в рубцах, межмышечной клетчалке и т. д.). 
Предполагаетея, что здесь коллатеновая суб- 
станция превращается в остеоидную, к-рая в 
дальнейшем петрифицируется; одновременно 
соединительнотканные клетки приобреталот ха- 
рактер костных телец. 2. Непрямая, или 
неопластическая М., связанная с раз- 
множением клеток; в ней различают две фазы: 
а) размножение клеток (пеопластическая фаза) 
с образованием молодых мало диференцирован- 
ных клеточных элементов; б) диференцировку 
этих элементов в новом направлении с образо- 
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ванием ткани, в той или иной степени отли- 
чающейся от прежней ткани (метапластическая 
фаза). Отличие новообразованной ткани от 
‚ прежней может быть двоякого рода, в связи с 
чем различают два типа непрямой М.: 1. В 
нек-рых случаях при диференцировке новооб- 
разованной ткани развитие ее достигает более 
высокой степени, чем это было свойственно 
прежней ткани; это обозначается как про- 
грессивная, прозопластическаям. 
Примерами ее могут считаться: образование пе- 
чоночной ткани при размножении эпителия 
желчных протоков, образование многослойного 
плоского ороговевающего эпителия на месте 
кубического или полиморфного (переходного) 
эпителия; образование мерцательного цилинд- 
рического эпителия из плоского эпителия се- 
розных оболочек; развитие гладких мышечных 
волокон из соединительной ткани. 2. В других 
случаях диференцировка размножившихся кле- 
ток не доходит до степени развития предсуще- 
ствовавшей ткани, и новообразованная ткань 
оказывается стоящей на более низкой ступени 
развития; это называют регрессивной, 
или анапластической М. Примерами ее 
являются образование желчных ходов из раз- 
множающихся печоночных клеток; образова- 
ние на месте многослойного ороговевающего 
эпителия полиморфного или однорядного ку- 
бического эпителия; развитие многослойного 
плоского на месте цилиндрического мерцатель- 
ного эпителия, а также превращение мышечной 
ткани в волокнистую соединительную ткань; 
превращение эпителиальных клеток в соеди- 
нительнотканные клетки. Многочисленные при- 
меры анапластической М. дают опухоли. В 
общем размножение клеток, лежащее в основе 
непрямой М., имеет в большинстве случаев ре- 
генеративный характер; поэтому здесь можно 
говорить о проявлениях атипической регене- 
рации, регенераторной дисплазии (Кготресһег) 
или регенерации с передиференцировкой ткани. 

Нужно добавить, что разделение М. на пря- 
мую и непрямую не является вполне устано- 
вившимся. Большое сомнение вызывает суще- 
ствование прямой М.; все больше и больше на- 
капливается фактов, говорящих за то, что 
всякая М. идет с размножением клеток (По- 
жариский и др.). С другой стороны, нек-рые 
исследователи (Возфтоет, №115) высказались 
за то, что именно непрямая М. является недо- 
казанной, и выдвинули предположение, что 
во всех относящихся сюда случаях дело идет 
просто о развитии имеющихся почти в каждой 
ткани не использованных во время эмбриоге- 
неза зародышевых клеток. Само собой понят- 
но, что последнее предположение совершенно 
неправильно; для проявления М. не только не 
нужны эмбриональные клетки, но даже нет ос- 
вований считать, что М. может исходить лишь 
из сохраняющихся недиференцированными или 
мало длиференцированными элементов (напр. из 
т. н. зародышевого слоя эпителия); ведь вея- 
кое деление клеток имеет следствием образова- 
ние юных, недиференцированных элементов, 
способных развиваться в новом направлении, 
Следует еще отметить разногласие, имеющееся 
у авторов по отношению к термину «прозопла- 
зия», предложенному Бенеке (Вепеке) для обо- 
значения тех случаев, когда дело идет не об 
изменении характера ткани, а о дозревании 
ткани, стоявшей до того на более низкой сту- 
пени развития. Напр.. по Шридле, т н. пере- 
ходный эпителий мочевых путей является не- 
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доразвитым многослойным плоским эпителием; 
поэтому, если эпителиальный покров моче- 
вых путей приобретает характер многослойного 
плоского ороговевающего эпителия, то это не 
есть М., а лишь дозревание, прозоплазия тка- 
ни. Многие исследователи и применяют термин 
«прозоплазия» в этом смысле и таким образом 
как бы противополагают прозоплазию мета- 
плазии; в противоположность этому другие 
исследователи не находят достаточных данных 
для разграничения по отношению к зрелому 
организму понятий’ прозоплазии и прозопла- 
стической метаплазии. - 

Сходная же неясность имеется относительно 
терминов анаплазия и анапластическая М.; 
нек-рые исследователи отождествляют эти тер- 
мины, другие разделяют. При отделении от М. 
понятий прозоплазии и анаплазии получается 
разделение всех видов изменения морфол. ха- 


| рактера зрелой ткани на три группы: 1) про- 


зоплазия--дозревание ткани; 2) анаплазия— 
дедиференцировка ткани; 3) метаплазия—из- 
менение типа ткани. Однако вряд ли такое 
подразделение можно считать правильным; по- 
стольку, поскольку трудно допустить, что в 
зрелом организме процессы прозоплазии и ана- 
плазии могут итти без размножения клеток, 
трудно провести границу между ними и М.; 
на, этом и основано отождествление прозопла- 
зии с прогрессивной прозопластической М., 
а анаплазии с регрессивной ананластической 
М.— Что касается дедиференцировки, которую 
нек-рые исследователи (Любарш) категориче- 
ски отделяют от М., то здесь надо иметь в виду, 
что под этим термином можно подразумевать. 
различные изменения ткани; нек-рые из них 
соответствуют анаплазии, другие же, по суще- 
ству весьма, близкие к атрофии, относятся к тем 
случаям, когда не происходит изменения ха- 
рактера ткани, а лишь утрата клетками струк- 
тур, относящихся к их диференцировке, и при- 
обретение ими сходства с более ранними ста- 
диями развития этих же клеток. Последнего 
рода изменение клеток не относится к мета- 
плазии. Корицкий дает понятиям М. и анаплазий 
иное определение, чем это является общепри- 
нятым; по его мнению М. есть изменение ха- 
рактера ткани в пределах вида, а анапла- 
зия— изменение характера ткани в пределах 
рода. Можно сказать, что нек-рые (Ктот- 
ресһег) находят термин М. вообще излишним. 
Надо отметить, что вышеприведенные разно- 
гласия связаны частью с неодинаковым отно- 
шением исследователей к самому понятию М. 
и к тому, что можно ечитать изменением ха- 
рактера ткани в морфол. и фнкц. отношениях, 
частью с тем, что имеется не мало случаев, 
трудно квалифицируемых и относимых одними 
авторами в одну категорию, другими—в дру- 
гую. Борст (Вогз%) указывает, что по отноше- 
нию к каждому случаю изменения характера, 
ткани нужна’ очень строгая критика, чтобы 
признать М. или псевдометаплазию или еще 
что-нибудь иное. 

Причины М. или вернее обстановка, при 
к-рой происходит М. тканёй, сводятся к изме- 
нениям среды и условий существования данной 
ткани. Непрямая М., в большинстве случаев 
тесно связанная с регенеративным размноже- 
нием клеток, может наблюдаться во всех тех 
случаях, когда имеется предшествовавшая ги- 
бель части клеток; чаще всего дело касается 
хрон. воспалительных процессов и часто по- 
вторяюшихся травм. При этом чрезвычайно 
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важное значение для метапластического изме- 
нения характера ткани имеет изменение функ- 
ции ткани. Изменение фнкц. условий существо- 
вания ткапи является главной основой и для 
прямой М.—Механизм М. можно 0с0- 
бенно хорошо изучить в случаях М. покровного 
эпителия. Так, наблюдающаяся при нек-рых 
бронхитах (при кори, грипе, вдыхании удушли- 
вых газов) М. цилиндрического эпителия брон- 
ха в многослойный плоский идет таким обра- 
зом, что при воспалительном процессе в стенке 
бронха, происходит гибель части эпителиаль- 
ных клеток: последняя сопровождается реге- 
нерацией, выражающейся в размножении со- 
хранившихся базальных клеток эпителиаль- 
ного покрова. Однако новообразующаяся эпи- 
телиальная ткань оказывается в новых фикц. 
условиях, связанных с иным давлением в про- 
свете бронха и присутствием в нем вместо воз- 
духа выпота (обычно в этих случаях густого, 
нередко фибринозного), действующего на эпи- 
телий механически и химически; в связи с этим 
диференцировка растущего эпителия проис- 
ходит в ином направлении, выявляя новые 
структуры с иной функцией, именно—в смысле 
образования вместо цилиндрического эпите- 
лия многослойного плоского. В этом процессе 
нетрудно видеть проявление взаимодействия 
функции и формы. Так же объясняется М. ци- 
линдрического эпителия трахеи в многослойный 
плоский при ношении трахеотомической тру- 
бочки, М. полиморфного эпителия почечных 
лоханок` в ороговевающий многослойный пло- 
ский при почечных камнях, пиелитах, іре ло- 
ханок (здесь фнкц. условия существования эпи- 
телия меняются. в связи с механическим и хим. 
влиянием инородного материала-—трубки, кам- 
ня, эксудата), а также М. эпителия слизистой 
мочевого пузыря и матки при выпадении и вы- 
вороте их. То же самое имеется при процессах 
М. в соединительной ткани: воспалительные 
и травматические раздражения в сочетании © 
изменившимися фнкц. условиями могут объ- 
яснить многие случаи М. соединительной тка- 
ни в гладкие мышцы (напр. в подвергающихся 
частому растяжению синехиях брюшной по- 
лости, в рубцах легочной ткани), а также пре- 
вращение соединительной ткани в кость—в 
рубцах, вокруг очагов некрозов, в межмышеч- 
ной клетчатке (например образование косточек 
кавалеристов в приводящих мышцах бедер, 
косточек стрелков в дельтовидной мышце пра- 
вото плеча).—Во всех этих случаях интимная 
сущность процеёеа М. заключается в посте- 
пенной диференцировке размножающихся кле- 
ток в новом направлении в зависимости от из- 
менения функции. Кроме изменения местных 
условий причиной М, может явиться и наруше- 
ние общего состояния организма. Так, М. 
эпителия соединительной оболочки глаз в оро- 
товевающий многослойный эпителий («ксер- 
офтальмия»)имеет место при авитаминозе А ;кро- 
ме того нек-рые исследователи эксперименталь- 
но получали у крыс М. цилиндрического эпи- 
телия дыхательных и мочевых путей в орого- 
вевающий ‘плоский эпителий при кормлении 
животных пищей, лишенной витаминов 4 и ДО. 
Имеет ли значение при М. скачкообразное му- 
танионное изменение характера клеток, еще 
нельзя считать установленным. Об анаплазии 
опухолевых клеток-—см. Опухоли. 

Лит.: Пожариский И., О гетеропластическом 
образовании костной ткани, дисс., СПБ, 1904; он же, 
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Казбег Е., Мебќар1іаѕіе о, беѕсһуи1зіріїйппе (Нпар. 
а. погт, и. ра. рһуѕіоіювіс, шев. у. А, Выше, б. Вега- 
тап и, а., В, ХІУ, Т.9, В., 1927, лит.); Ро 11 тави Ј., 
Бет діе БіпїеИипе дег Меѓар1аѕіеп аъ @типа дег ріг. 
Тегепғіегипе, Атсһ. Г. Пегтаѓ. п. Ѕурћ., В. СЪХУ, 193%; 
Кгошреспег Е., Ваза]2еЦеп, Меѓар1аѕіе ип Беве- 
пегаііоп, 2іес1іегз Вейт., В. ХХІІ, 1924; Ги Багзсй 
О,, Еіцівеѕ тиг Меѓар1аѕіеѓгаре, Уетһапаі. а. Пепівср. 
раіћо1, СсѕеПѕсһаѓ, В.Х, В., 1907; Коцзѕу б.е О Бег- 
1іле С., Га тёар]јаѕіе ёріһсіаје еї ѕеѕ гаррогіѕ ауес ` 
1еѕ ілтецтѕ, Апп. ѕиге., у. ХСІІІ, 1931; 5 сагідйӣе Н., 
РЮіе огіѕітетаеп Еріћеіееуере йсѕ Мепеспеп, Јепа, 1909; 
Зтоескеп 1$ \\., Оъег Меіар1авіе, КИа. ҸУосһепѕећг., 
1995, № 94. А, Абрикосов. 
МЕТАПЛАЗМА, название (Напзеш, 1868), 
объединяющее, в отличие от собственно цито- 
плазмы и отт. н. дейтероплазматических вклю- 
чений питательного характера, все разнообраз- 
ные фибрилярные структуры. Главная функция 
М.— опорная. Плохо видимые іп үіуо, метаплаз- 
матические внутриклеточные образования од- 
нако легко обнаруживаются после осмиевых и 
сулемовых фиксаторов с последующей окраской 
железным гематоксилином, толуидиновой си- 
нью по Икеда (Ікейа), краской Маллори или 
кристаллвиолетом по методу Бенда. Наиболь- 
шего развития метаплазматические структуры 
в виде опорных фибрил достигают у простей- 
ших, где они за последние годы хорошо изучены 
(Тау1ог, Пешковская). В тканях .многоклеточ- 
ных метапластические фибрилы находят в эпи- 
телии покровов, кишечника, в эндотелии, в 
ретикулярных клетках лимф. органов. В по- 
кровных эпителиях эти метаплазматические фиб- 
рилыпробегают из клеткив клетку (Гейденгайн) 
и своими основаниями, направленными к ба- 
зису, образуют систему сводчатых волокон. Это 
несомненно механофибрилы. В хрящевых клет- 
ках фибрилярные структуры тоже могут быть 
легко обнаружены. Далее к М. относят фиб- 
рилы мышечных клеток, а также неврофибрилы. 
Одно время допускали (Меуез), что метаплазма- 
тические структуры мышечных и нервных во- 
локон происходят из митохондриев, однако в 
наст. время эта, точка зрения оставлена. Боль- 
шинство исследователей считает, что метаплаз- 
матические структуры происходят путем кри- 
сталлизации мицел. Из многочисленных теорий 
структур М. следует упомянуть об учении Гей- 
денгайна, известном под названием «теории 
протомеров». Гейденгайн считает, что мельчай- 
шие частицы, «протомеры», образующие все ме- 
таструктуры, способны к обмену веществ, росту 
и делению; они изменчивы по своей форме, но 
не обладают поляризованной проводимостью. 
При образовании из протомеров моноаксиаль- 
ных структур и возникают все фибрилярные 
образования в организме. ; 
МЕТАСИФИЛИС (от греч. тпећа-—после), тер- 
мин, впервые введенный Мебиусом (Мӧһіцѕ; 
1876) для обозначения поздних проявлений си- 
филиса, гл. обр. поражений центр. нервной, си- 
стемы, как 406$ дотѕаїїѕ, прогрессивный пара- 
лич (см.), называвшихся в эпоху учения о М. 
метасифилитическими психозами. Наряду с тер- 
мином «метасифилис» Фурнье и Эрбом (ЕКопг- 
піег, ЕгЬ) был предложен термин «‹параси- 
фили с», к-рый отчасти носит несколько бо- 
лее широкий характер, относясь не только к 
поражениям нервной системы, но охватывая и 
все поздние поражения висцеральных органов. 
Оба эти термина были связаны с мнением, что 
эти поражения вызываются не непосредственно 
спирохетой, а интоксикацией, или же являются 
побочными заболеваниями у ослабленного сифи- 
литической инфекцией организма. В наст. время 
после открытия Ногуши (М№оєисћі, 1913) спиро- 
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хөт в мозгу паралитиков, исследований Яноля 
(Јаһпе1), обнаружившего спирохет в сосудах и 
ганглиозных клетках, исследований Якоба (Ја- 
коб), доказавшего развитие милиарных гумм 
у прогрессивных паралитиков, и новейших ис- 
следований в связи с лечением прогрессивного 
паралича малярией большинство авторов отка- 
залось от теории метасифилитического процесса 
и рассматривает прогрессивный паралич и та- 
бес как своеобразную форму (апатвегег бурһі- 
в) сифилиса. 

МЕТАСТАЗ (от греч. тефазаз1з— перестанов- 
ка, перемещение), термин, употреблясмый для 
обозначения переноса того или иного пат. ма- 
териала с одного места организма на другое. 
В равпой мере термин М. относится и к очагу 
болезненного процесса, образовавшемуся в ре- 
зультате такого переноса. Понятие М. имеет 
много общего с понятием эмболии; можно в ча- 
стности сказать, что те М., к-рые имеют в ос- 
пове перенос материала током крови или лим- 
фы, подчинены тем же законам, что и эмболия. 
Разница между эмболией и М. заключается 
гл. обр. в том, что эмболия представляет собой 
перенос частиц, закупоривающих артериаль- 
ные вотви или капиляры, что имеет чисто меха- 
ническое значение, тогда как при М. пере- 
несенные частицы в большинстве случаев на- 
столько малы, что механического значения не 
имеют и закупорки сосудов не вызывают; вместе 
с тем при М. качество переносимого материала 
часто таково, что в месте задержки его разви- 
вается пат. изменение ткани. Близость между 
эмболией и М. проявляется еще в возможности 
сочетания того, что является характеристикой 
эмболии, с последствиями, относящимися к М.; 
так, бывает, что эмбол вызывает закупорку 
артерии и соответственные механич. послед- 
ствия (напр. образование инфаркта), а в даль- 
нейшем в связи с качественными особенностя- 
ми эмбола в данном месте развивается пат. 
процесс, относящийся к М. Материал, пере- 
носимый при М., может предетавлять собой 
нечто живое, что, будучи принесено на новое 
место, вызывает в нем пат. процесс, аналогич- 
ный тому процессу, к-рый имеется в место, 
исходномдля М.С другой стороны, при М.может 
транспортироваться неживой материал в виде 
плотных частиц или даже растворенных суб- 
‚станций. 

Метастазирование живого материала касает- 
ся переноса 1) микроорганизмов и 2) клеток опу- 
холей. 1. Из микроорганизмов М. 
чаще всего касается бактерий, причем ‘обычно 
дело идет о наличии в организме болезненного 
очага, из к-рого бактерии транепортируются то- 
ком крови или током лимфы’ на новые места. 
Такими болезненными очагами, являющимися 
исходными местами для бактериальных М., мо- 
гут быть различные абецесы, флегмоны, гной- 
ные воспаления полостных органов, пневмо- 
нии, эндокардит, апендицит, септический после- 
родовой эндометрит, гнойный отит, гоноройное 
воспаление половых органов, ангины, туб. по- 

‚ ражения органов и многие другие. М. из таких 
очагов происходит благодаря тому, что соот- 
ветствующие бактерии, возбудители данного 
процесса, в районе болезненного очага прони- 
кают в ток крови или лимфы; это может про- 
изойти путем непосрелственного внедрения от- 
дельных экземпляров бактерий, свободных или 
заключенных в фагоцитах, в мелкие вены или 
в лимф. щели, или при разрушении болезнен- 
ным процессом стенки соответствующего сосу- 


да, или наконец при посредстве вовлечения в 
болезненный процесс стенки сосуда и тромбоза 
его просвета (тромбофлебиты и тромболимфан- 
гоиты); в последнего рода случаях тромботиче- 
ские массы, содержащие бактерий, цодвергают- 
ся размягчению и.распадаются или смываютея 
током крови, благодаря чему в крови или чаще 
в лимфе может оказаться очень значительное 
количество бактерий. Сами М. образуются в 
результате задержки на внутренней поверхно- 
сти сосуда или в капиляре нового места или в 
синусах лимф.. желез отдельных экземпляров 
бактерий или заноса группы, колонии микро- 
организмов в виде бактериального, микотиче- 
ского эмбола; если такие застрявшие на новом 
месте бактерии не погибалот, а размножаются, 
то возникает реакция окружающей ткани, вы- 
ражающаяся в восиалительном процессе, по 
характеру в большинстве случаев соответствую- 
щем тому воспалению, к-рое имеется в болез- 
ненном очаге, явившемея источником М. Из 
этого правила бывают исключения, напр. в виде 
возникновения в М. гнойного воспаления при 
фибринозном воспалении в основном болезнен- 
ном фокусе. При тромбофлебитах нередко про- 
исходит перенос значительной частицы тромба, 
содержащего бактерии; тогда может возник- 


‘нуть сначала инфаркт, который в дальнейшем 


превращается в очаг соответствующего воспа- 
ления (гнойного, туберкулезного). В нек-рых 
случаях в месте М. бактерии вызывают измене- 
ние сосуда, водущое к образованию острой ане- 
вризмы · (напр. микотические аневризмы при 
ѕерзіѕ Лета). 

При всех вышеприведенных условиях пере- 
нос бактерий лежит в основе образования новых 
очагов воспалительного процесса, к-рые на- 
зывают очагами метастатического вос- 
паления. Характер и вид этих очагов бы- 
вают различны. В нек-рых случаях образуются 
ограниченные метастатические фокусы; сюда от- 
носится образование метастатических абсцесов, 
представляющих собой или милиарные или бо- 
лее крупные очаги нагноения, вызванные пе- 
реносом гноеродных бактерий, а также обра- 
зование туб. бугорков при М. туб. бацил. В 
других же случаях М. бактерий дает воспале- 
ние, распространяющееся на более обширную 
территорию органа, напр. метастатические пнев- 
монии при септических заболеваниях. Паконец 
при М. бактерий в стенки серозных полостей 
может возникнуть воспаление, захватывающее 
всю данную серозную полость; сюда относятея 
воспаления суставов, возникающие как М. при 
гонорее и при сепсисах, гнойный менингит, 
наблюдалощийся в качестве метастатического 
воспаления папр. при пневмонии, туб. менин- 
гит, являющийся чаще всего М. из первичного 
туб. комплекса в легких и в лимф. желе- 
зах, перитонит при ангине и т. д.— Кроме 
бактериальных М., образующихся из основного 
болезненного очага, воспалительные фокусы ти- 
па М. могут иметь место и без наличия такого 
очага; в таких случаях можно предполагать 
внедрение в кровь бактерий через незаметные 
повреждения кожи и слизистых оболочек; од- 
нако в многих из таких случаев правильнее ду- 
мать о лятептном пребывании микроорганиз- 
мов в каком-нибудь месте организма (напр. в 
селезенке) с последующим метастазированием 
в другие органы. Надо еще добавить, что попа- 
дание бактерий в кровь или лимфу еще не ведет 
обязательно к образованию метастатических 
фокусов. Надо помнить, что в основе механиз- 
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ма, образования бактериальных М. лежат четы- 
ре фазы: а) попадание бактерий в кровь или 
лимфу, б) оссдание бактерий в том или ином 
органе, в) размножение бактерий в месте оседа- 
ния, г) реакция окружающих ткапей, дающая 
пат. процесс. Вовсе не всегда первая из этих 
фаз ведет за собой вторую, третью и т. д. Так, 
бактерии, попавшие в ток крови, могут там 
погибнуть или циркулировать в крови, не за- 
держиваясь в каких-либо органах; осевшие в 
органе микроорганизмы могут не подвергнуться 
размножению и погибнуть; наконец оседание 
и размножение в органе бактерий может не со- 
провождаться воспалительной реакцией в силу 
особенностей реактивных свойств. организма. 
Дело в том, что образование М. связано не 
только с особепностями основного болезненного 
очага, но в значительной степени зависит от 
общего состояния организма, от его специфи- 
ческогоиммунитета по отношению к данпым бак- 
териям и неспецифической способности к реак- 
тивным проявлениям. Хороший пример разни- 
пы в склонности процесса давать М. в зависимо- 
сти от различия в общем иммуннобиологическом 
состоянии организма представляет собой Ф0с; в 
первичном периоде для туб. процесса даже ха- 
рактерно образование М. по лимф. и кровенос- 
ным путям, тогга как при вторичной легочной 
чахотке взрослых в связи с относительным им- 
мунитотом организма к фе М. процесса редки. 

Бактериальные М. могут быть одиночными, 
но чаще они множественны; иногда (при гема- 
тогенном метастазировании) их чрезвычайно 
большое количество; последнего рода М. дают 
генерализацию болезненного процесса. В тех 
случаях, когда время от времени возникают 
бактериальные М., дающие вспышку болезнен- 
ного процесса то там то здесь, это может дать 
впечатление как бы блуждания б-ни по орга- 
низму; нек-рые формы т. н. миграции болез- 
ненных процессов объясняются такими толчко- 
образными М, бактерий. Относительно терми- 
пологии бактериальных М. надо сказать, что 
кроме терминов с прилагательным «метастати- 
ческий» (метастатический абсцес, менингит, ар- 
трит, метастатическая пневмония) весьма при- 
нято употреблять для обозначения переносного 
очага термин «метастаз» с прибавлением прила- 
гательного, характеризующего этиологию М., 
напр. гоноройный М. (артриты и эбсцесы, вы- 
зываемые переносом гонококков Нейсера), туб. 
М. (туб. очаги, вызванные переносом туб. па- 
лочек), стрептококковые М.; в других же слу- 
чаях соответствующее прилагательное харанте- 
ризует пат.-анат. сущность М. (гнойный М., 
тнилостный М.у. Если в организме имеется ос- 
новной очаг инфекционного процесса и очаги, 
образовавшиеся путем М., то первый называют 
первичным фокусом, первичным инфектом, а 
вторые— вторичными, метастатическими фоку- 
сами. Метастазирование живых возбудителей 
б-ней может касаться также и животных пара- 
зитов; сюда относится перенос трихип, онкосфер 
(цистицерков), ленточных глист; пузырей одно- 
камерного и мпогокамерного эхинококка. В 
этих случаях вокруг перенесенных паразитов 
развивается банальная отграничивающая вос- 
палительная реакция. Термин М. здесь мало 
употребителен. 

9. М. клеток опухолей представляет 
перенос клеточных элементов злокачественных 
новообразований, обладающих инфильтрирую- 
шим и деструирующим ростом, гл. обр. рака и 
саркомы. Впрочем изредка случается, что опу- 
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холи, по строению соответствующие доброкале- 
ственным новообразованиям (коллоидные стру- 
мы щитовидной железы, хондромы, ангиомы), 
также далот М. В основе метастазировапия опу- 
холи лежит внедрение отделившихся от основ- 
ного, первичного узла новообразования клеток 
или групп клеток в кровеносные или лимф. со- 
суды с последующим передвижением их током 
крови или лимфы, или прививка клеток опухо- 
ли на соприкасающейся поверхности или на 
стенке какой-либо полости (т. н. имплянтация, 
см. ниже). Там, где передвинутые клетки опу- 
холи останавливаются, они могут подвергнуть- 
ся размножению, что и дает образовапие на но- 
вом месте узла опухоли, по характеру и строе- 
нию аналогичной первичному узлу новообра- 
зования. Такие новые узлы опухоли, образо- 
вавшиеся в результате М., называют метаста- 
тическими, вторичными, или дочерними узлами. 
опухолей. В общем склонноеть опухолей к об- 
разованию М. связана с большим количеством 
разнообразных условий. Весьма существенное 
значение имеет гист. тип новообразования и его 
рост; опухоли медулярного типа, быетро расту- 
щие, скорее дают М. Различные местные влия- 
ния на опухоль могут инотда способствовать 
метастазированию, напр. травмы, ‘операция би- 
опсии, рентген. лучи; общее состояние организ- 
ма имеет значение как для процесса отделения 
клеток от опухоли, так и для дальнейшей судь- 
бы этих клеток. По отношению к образованию 
М. опухолей надо еще подчеркнуть существен- 
ную разницу между ними и бактериальными и 
инфекционными М.: эта разница заключается 
в том, что при бактериальных М. развитие ме- 
тастатического очата имеет в основе реакцию 
тканей на принесенные инфекционные агенты, 
тогда как в опухолевых М.метастатический очаг. 
образуется только на счет размножения прине- 
сенных клеток опухоли и не включает в себя 
ни размножения местных клеток ни вообще 
каких-либо реактивных изменений со стороны 
местных" тканевых элементов (подробнее о М. 
опухолей—см. Опухоли). Говоря о М. клеток 
опухолей, можно вспомнить, что и нормальному 
эпителию некоторые приписывают способность 
приживать и размножаться на новом месте при 
переносе его током лимфы. Такие доброка- 
чественные М. эпителия, образую- 
щего в месте переноса железиетые полости и 
ходы, изредка можно наблюдать в брыжееч- 
ных лимф. железах при язвенных процессах в 
кишечнике, в тазовых и паховых железах при 
заболеваниях матки; в наст. время однако мно- 
гие исследователи это изменение считают не за 
М., а местным изменением эндотелия лимф. пу- 
тей.— М. неживого материала относится к пере- 
носу током крови или лимфы мелких плотных 
частиц или растворенных субстанций, которые 
далот осадки в тканях. 

3. Плотные частицы, перенесенные в 
виде М., могут быть эндогенного и экзогенного 
происхождения. К первым относятся напр. смы- 
ваемые кровью с атероматозных язв в артериях 
мелкие зерна извести и жирового распада, про- 
дукты распада эритроцитов, гемосидерин, ма- 
лярийный пигмент; все эти вещества, очень редко 
дают эмболическую закупорку сосудов; в боль- 
шинстве случаев они, циркулируя в крови, 
постепенно задерживаются в селезенке, в пе- 
чени, в костном мозгу элементами ретикуло- 
эндотелия; эти же материалы в случае их пере- 
поса током лимфы задерживаются эндотелиом 
синусов лимф. желез. Из экзогенных частиц М. 
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подвергаются попавшие в ток лимфы, а в даль- 
нейшем в ток крови частицы угля, а также дру- 
гие пылевые материалы (см. Антракоз, Пневмо- 
хониозы). Вее эти вещества переносятся или 
свободными или заключенными в фагоцитах. 
4, Из растворенных субстанций, 
к-рые переносятся током крови или лимфы и в 
нек-рых местах организма выпадают из раство- 
ра и откладываются в ткань, наибольшее зна- 
чение имеет известь. При различных наруше- 
ниях известкового обмена, имеющих следствием 
увеличение концентрации извести в соках орга- 
низма или изменение ее растворимости, известь 
начинает выпадать из раствора, что называют 
известковыми М. (см. Известковые отлоэвения, 
метастазы). Из экзогенных субстанций в рас- 
творенном виде может циркулировать в ор- 
ганизме коллоидальное серебро (результат ме- 
дикаментозного введения солей серебра), при- 
чем оно откладывается в виде М. из мельчайших 
зерен восстановленного серебра в ткань (см. 
Аргирия). Во всех тех случаях, когда пере- 
несенное и отложившееся вещество имеет харак- 
тер пигмента, принято говорить о М. пигмента. 
Отложение в ткань вышеуказанных неживых 
частиц, если они относятся к материалу, в хим. 
и физ. отношении индиферентному, и количе- 
ство отложившегося материала не велико, мо- 
жет не сопровождаться никакими особыми ре- 
активными изменениями. Если отложение зна- 
чительно или касается материала не индиферент- 
ного, то в местах М. наступает реактивное раз- 
растание соединительной ткани. 

Пути М. бывают троякого рода: 1) пере- 
движение током крови, 2) передвижение лим- 
фой, 3) имплянтация. 1. М., перодвигающиеся 
током крови по кровеносным сосудам, т.е. ге- 
матогенные М., могут относиться к мик- 
роорганизмам, опухолям и неживым частицам. 
Передвижение идет в направлении тока крови, 
и метастазируемый материал обычно задержи- 
вается там, где на пути тока крови сосуд рас- 
падается на капилярную сеть; реже материал 
останавливается на внутренней поверхности 
более крупного сосуда. Если метастазируемый 
материал (бактерии, клетки опухоли) внедряет- 
ся в просвет артериального сосуда, то метаста- 
тические фокусы образуются в районе развет- 
вления данной артерии; примером этого может 
быть местный милиарный ®0с в легком. Если 
бактерии и клетки опухоли в районе первично- 
го очага процесса проникают, как это бывает 
чаще всего, в вены большого круга, то они пе- 
реносятся в правое предсердие, правый желу- 
дочек и через легочную артерию в легкие, в 
к-рых и образуются метастатические фокусы 
инфекционного процесса или метастатические 
узлы опухоли; т. о. напр. возникают метаста- 
тические абецесы в легких при гнойных отитах, 
септичесқих эндометритах, флегмонах и т. д., 
а также М. многих опухолей, особенно сарком. 
В тех случаях, когда метастазируемый материал 
проникает в венозные сосуды, являющиеся кор- 
нями воротной вены, он переносится и задер- 

‚ живается в печени, где возникают метастати- 
ческие фокусы: сюда относятся метастатические 
абсцесы печени при апендицитах, дизентерии, 
метастатические узлы рака в печени при раке 
желудка, кишок. При наличности болезненно- 
го очага в левом сердце (эндокардит клапанов 
левого сердца) М. возникают по артериальной 
системе большого круга; напр. при язвенном 
эндокардите клапанов аорты или двухстворки 
мелкие метастатические абецесы можно ветре- 
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тить в мозгу, в почках, в стенках кишок, в ко- 
жеит. д. М. по артериальной системе большого 
круга могут наблюдаться при наличии болез- 
ненного очата в легких или в средостении и 
проникании соответственного материала в ле- 
гочные вены, откуда он поступает в левоесерд- 
пе; так напр. бывает при развитии общего ми- 
лиарного +56 из туб. очага в легком или в лимф. 
железе средостения. 

Вообще нужно заметить, что наиболее обиль- 
ное образование М., чаето распространенное по 
всему организму, обычно имеет в основе прони- 
кание пат. материала в легочные вены, в левое 
сердце и в основные стволы артериальной си- 
стемы большого круга кровообращения. Нуж- 
но еще иметь в виду, что при метастазировании 
по венам в легкие и в печень не всегда весь ма- 
териал нацело задерживается в этих органах; 
не только бактерии, но и клетки опухолей мо- 
гут проходить через капиляры легких и печени; 
это объясняет те случаи, когда на пути между 
источником для М. и артериальной систёмы 
большого круга кровообращения лежат легкие 
или печень, э вместе с тем мы видим М. в орга- 
нах большого круга. То же самое впрочем мож- 
но наблюдать в виде т. н. парадоксального М., 
аналогичного парадоксальной эмболии; это 
название применяется к случаям, когда мате- 
риал из вен большого круга переносится в ар- 
териальную систему его через отверстие, суще- 
ствующее в перегородке между желудочками 
или предсердиями сердца (чаще всего в виде 
незакрытого овального окна), минуя легкие.— 
Исключением из правила о переносе гематоген- 
ных М. в направлении тока крови являются 
ретроградные М., имеющие в основе пе- 
редвижение материала против тока крови, что 
бывает при ослаблении течепия крови, особен- 
но в венах, в которых движение крови име- 
ет направление снизу вверх (занос эмбола из 
правого сердца в печоночные или почечные 
вены, из нижней полой вены—в вены нижней 
конечности). 

2. М., перодвигающиеся током лимфы по лимф. 
сосудам, т. е. лимфогенные М., касаются 
точно также микроорганизмов, клеток опухо- 
лей и неживых частиц. Обычно пат. материал, 
попав в области первичного очага, болезненного 
процесса в лимф. сосуды, переносится по нап- 
равлению тока лимфы в регионарные лимф. 
железы, где он задерживается в синусах. Если’ 
дело идет о неживых частицах, то они фагоци- 
тируются клетками эндотелия синусов и в таком 
виде откладываются на тот или другой срок в 
железе; часть материала может пройти через 
первую регионарную железу и задержаться в 
следующей железе и т. д. При значительном 
накоплении в железе напр. частиц угольного 
пигмента происходит индурация ткани железы: 
и запустевание ее синусов. Если М. в лимф. 
железу касается живого материала, то он явля- 
ется источником развития в лимф. железе пат. 
процесса; бактерии вызывают метастатический 
лимфаденит того или иного характера (гнойный, 
гоноройный, туберкулезный); при заносе в 
лимф. железы клеток опухоли последние в си- 
нусах начинают размножаться и вытесняют эле- 
менты железы, в результате чего в железе 
образуется метастатический узел опухоли. Та- 
кие М. в первые регионарные лимф. железы 
называлот регионарными метастазами. Из пер- 
вых регионарных желез пат. материал перехо- 
дит на’следующие железы и т. д., причем рас- 
пространение материала по лимф. системе может 
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дойти до большого лимф. протока (ӣис+. іћота- 
сісиѕ та]ог); в таких случаях в результате пора- 
жения стенок грудного протока (как это бывает 
при 10е) или без такового материал попалает 
в венозную кровь большого круга кровообра- 
щения, и метастазирование принимает уже 
гематогенный характер. При М. в лимф. со- 
судах несомненно большое значение (гораздо 
большее, чем в венах) имеет возможность рет- 
роградных М. ‚т. е. таких, к-рые распространя- 
ются в направлении, обратном нормальному 
току лимфы.Такие М. наблюдаются гл. обр. в 
тех случаях, когда лимфатические железы ока- 
зываются пораженными опухолевыми М.; это 
создает в том районе, откуда эти экелезы по- 
лучают лимфу, застой лимфы, расширение лимф. 
путей, а в связи с этим нарушение функции 
клапанного их аппарата; все это имеет след- 
ствием нетолько остановки внепрерывном пере- 
движении лимфы, но и толчки обратного ее 
течения, что является основой ретроградных М. 
Такое объяснение имеют мелкие М. рака, 
рассеянные по лимф. путям обоих легких (т. н. 
«раковый лимфангоит легких»), при раковом 
метастатическом поражении лимфатических же- 
лез ворот легких, а также М. рака в яичнике 
при раке желудка (результат метастатического 
поражения раком забрюшинных желез и ретро- 
градные М. из них в яичники). Однако за рет- 
роградные М. не надо принимать те случаи, 
к-рые имеют в оспове сплошной рост опухоли 
по лимф. путям (т. н. прогрессирующий рако- 
вый тромбоз лимф. сосудов), нередко идущий 
в направлении, обратном нормальному току 
лимфы. — По вопросу отом, при каких условиях 
метастазирование идет гематогенно и при ка- 
ких лимфогенно, пужно сказать, что очаги ин- 
фекционных процессов, локализованные вне 
соприкосновения с крупными сосудами, в на- 
чале своего развития дают лимфогенные М.; 
лишь при дальнейшем развитии процесса при- 
соединяются гематогенныв М, Это наблюдается 
при различных гнойниках и флегмонах конеч- 
ностей, а также при іре легких, для к-рого даже 
характерно, что при первичном заражении воз- 
никает очаг в легком и очень скоро развиваю- 
щееся метастатическое поражение регионарной 
лимф. железы (т. н. первичный туб. комплекс), 
а затем уже могут последовать гематогенные 
М. Что касается М. опухолей, то несомненно, 
что раки свои первые М. чаще дают по лимф. 
путям в регионарные лимф. железы, а саркомы 
нередко уже в самом начале метастазируют по 
ҡровеносным путям. М. неживых материалов 
могут итти гематогенно и лимфогенно—в зави- 
симости от способа их проникания в организм. 

З. Метастазирование путем имплянта- 
ции подразумевает непосредственную пере- 
садку или, вернее, перевивку пат. материала с 
одного места на другое. Операционные имплян- 
тационные М. являются результатом прививки 
частиц опухоли (нем. «Іарїтеќавќаѕеп») при 
том или ином оперативном вмешательстве; это 
может произойти при пробной пункции ново- 
образования, когда частицы опухоли могут быть 
инструментом запесены в.нормальные ткани, 
расположенные над опухолью, а также при уда- 
лении мягких, распадающихся опухолей, когда 
частицы их во время операции экстирпации по- 
падают напр. в брюшную полость, в операцион- 
нуто рану и т. д. 

Судьба М. в значительной степени свя- 
зана с характером болезненного процесса, к-рый 
возник в местах переноса пат. материала, и, 


естественно, с характером самого перенесенного 
материала. М., вызванные микроорганизмами, 
могут иметь очень различную судьбу; прежде 
всего надо отметить, что М. нри обильном мета- 
стазировании инфекционного процесса, даю- 
щем генерализацию его, могут остаться в на- 
чальной степени развития в виду быстрого на- 
ступления смерти организма. В тех же случаях, 
когда образуются отдельные М., обычно они 
проделывают то или иное течение, в общем ана- 
логичное с течением основного болезненного 
процесса: Метастазы опухолей—в виде вторич- 
ных узлов новообразований-—обычно обладают 
теми же свойствами, как и основная опухоль 
в первичном узле. Метастазы:· неживого мате- 
риала дают обычно незначительные реактив- 
ные изменения, приобретающие характер стой- 
кого фиброза ткани; отложившийся материал 
может пребывать в местах своего отложения 
то или другое время без всяких изменений и 
лишь постопенно подвергаться рассасыванию. 
Нужно добавить, что немаловажное значение 
не только для образования М. (см. выше), но 
и для судьбы их имеет состояние организма; 
развитие болезненного изменения в каждом от- 
дельном метастатическом очаге инфекционного 
процесса, а также рост онухоли в дочерних 
узлах ее передко может представлять те или 
иные варианты в зависимости от состояния пи- 
тания организма и от его реактивных способ- 
ностей. Известны случаи, когда рост опухоли 
в М. усиливался после больших кровопотерь, 
а, с другой стороны, имеются наблюдения, что 
при улучшении общего состояния, связанном 
с удалением основного узла злокачественной 
опухоли (например хорионэпителиомы), мета- 
статические узлы ее подвергались обратному 
развитию. 

Значение М. очень велико. В общем об- 
разование М. всегда отягощает течение болез- 
ненного процесса. Когда происходит образова- 
ние множественных М. инфекционного процесса, 
дающее генерализацию б-ни в виде напр. пиемии 
или общего милиарного 10с, то обычно это ведет 
к быстрой смерти. Значение отдельных М. раз- 
лично, и немаловажную роль в этом отношении 
играет локализация М. Само собой понятно, что 
образование М. в мозгу имеет более серьезные 
последетвия, чем М. в коже. Образование М. в 
случае той или иной опухоли имеет очень серьез- 
ное значение, т. к. представляет собой значи- 
тельное ухудшение течения болезненного про- 
цесса и кроме того часто делает почти безна- 
дежными всякие лечебные (оперативные и луче- 
вые) мероприятия. А. Абрикосов. 

МЕТАЗТВОМСУТИ$ ЕГОМСАТИ$ (Ријагаіп, 
1845), круглый червь сем. МеазегорсуНЧае, 
паразитирующий в трахее и бронхах свиней, 
но могущий факультативно паразитировать в 
тех же органах и у человека. Самец от 11 до 
25 мм длины при ширине 0,16—0,225 мм (см. 
рие.). Пищевод 0,5—0,85 см длины при макси- 
мальной ширине в 0,081—0,084 мм. Нервное 
кольцо на расстоянии 0,31 мм от головного 
конца. Спикулы в среднем 4,0—4,2—5,0 мм 
длины при ширинев 0,01 мм. Дистальный конец 
спикулы несст остроконечный крючок, загнутый 
наподобие рыболовного. Самка 20—50 ммдлины 
и 0,4-0,5 мм ширины. Длина пищевода —0,63— 
0,7? мм при ширине 0,27 мм. Апиѕ отстоит от 
хвостового конца на расстояние 0,033—0,09 мм. 
Вульва непосредственно возле апиз’а. Яйца 
в среднем размером в 0,050—0,060 х 0,032 — 
0,036 мм; внутри личинка Биология, рас- 
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шифрованная Гобмайером и Шварцем (НоЪ- 
таіег, 1929; Бенууахя, 1930), сводится к следую- 
щему: откладываемые самкой в просвете дыха- 
тельной трубки яйца выкашливаются во внеш- 
нюю среду (у животных заглатываются и про- 
ходят весь пищеварительный тракт), где при 
наличии влаги из яйца вылупляется личинка, 
способная длительный период времени сохра- 
нять жизнеспособность. Для дальнейшего раз- 
пития нсобходим промежуточный хозяин, ко- 
торым являются дождевые черви, заглатываю- 
щие этих личинок. Последние поселяются во 
внутренних органах дождевых червей, проделы- 
вая в их теле линьку. Свиньи заражалотся па- 
разитами в том случае, когда, роясь в земле, 


Меѓаѕілолеуіиѕ е]о05а115: 1—толовной конец; 2— 
копец спикулы; 3—бурса самца. со спикулами; 4— 
хвостовой конец самки; 5—яйцо с личинной. 


пожирают земляных червей, инвазированных 
личинками М. еіопоаіивѕ. Паразит является кос- 
мополитом; у свиней встречаются довольно ча- 
ето (14—20%). 

Клиника метастронгилеза изучена толь- 
ко на животных: животные сильно худеют, 
кашляют, из носовых отверстий выделяется сли- 
зистое источение; при наличии интенсивной ин- 
вазии развивается картина тяжелой катараль- 
ной пневмонии, нередко заканчивающейся смер- 
тью, Особенно страдает молодняк, среди к-рого 


наблюдаются целые эпизоотии с большим про- | 


центом смертности (30—40%).—Клиника ме- 
тастропгилеза человека еще не изучена, т. к. 
пока этот паразит зарегистрирован лишь па- 
тологоанатомами при векрытиях. У человека, 
первый случай метастронгилеза был описан 
Иортситсом (Јогіѕіїѕ, 1845; Германия), нашед- 
шим в легких шестилетнего мальчика множе- 
ство экземпляров этого вида. Был описан слу- 
чай извлечения этого паразита из трахеи и гор- 
тани человека. В СССР отмечен В. А. Коса- 
ревым пока, единственный случай, к-рый Скря- 
бин и Шульц (1930) трактуют как метастрон- 
гилез. Заражение человека, по Гобмайеру (1929), 
может происходить при случайном поедании 
овощей, содержащих дождевых червей. Скря- 
бин считает этот способ заражения слишком 
мало вероятным и полагает, что единетвенная 
возможность заражения человека метастрон- 
гилезом предстазляется в том случае, если ры- 
болов, насаживая дождевого червя на крючок 
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удочки, загрязняет во время этой процедуры 
свои пальцы вытекающими внутренностями до- 
ждевого червя, содержащими личинок мета- 
стронгилид. Если, не вымыв рук, рыболов при- 
мотся за еду, возможно проникновение личинок 
паразитов вначале рег оѕ, а затем гематогенным 
путем в легкис.-- Профилактика: осторожность 
при обращении с дождевыми червями. Терапия 
пока не разработана. 

Лит, Скрябин К.и Шульц Р., Гельминтозы 
человека, ч. 2, М.—Л., 1931 (лит.); Энглези А., 
Легочно-глистные б-ни свиней, М., 1999. КН. Скрябин. 

МЕТАРНУТА, термин, предложенный Розе- 
ном (Вюзеп, 1900) для обозначения растений, у 
к-рых ясно выражены черты растительной орга- 
низации, проявляющейся по мнению автора 
гл. обр. отсутствием подвижности в вегетатив- 
ном состоянии, Ему противополагается поня- 
тие Ргоќорһуїіа, объединяющее такие раститель- 
ные формы, у к-рых указанные черты еще не 
выработаны. По представлениям Розена к Рго- 
їорћу+а нужно отнести зеленые Н1азеПайа, Уо1- 
уосіпеае, Регійіпсае, диатомовые, простейших 
Сопјисаае, бактерии, миксомицеты и нек-рые 
др. Почти все они подвижны в вегетативпом 
состоянии, хотя способ движения и неодинаков 
в разных грулпах. Все остальные растения Ро- 
зен относит к М. Указанное деление аналогично 
делению животных на Ргоїолоа и Мефатоа,, но не 
может быть. проведено с такой же четкостью. 
В ботанической литературе оно сойчас мало 
применяется, но употребляется кое-где в зо- 
ологической. : 

Лит.: Возеп, Змеп Бег даѕ падагИсве Зузепь 


дег РПаптеп, Вейтасе гиг В1010е й. РИзплеп, В. УПЬ 
Н. 5, 1900. 


МЕТАХРОМАЗИЯ, термин, введенный Эрли- 
хом для обозначения явления, заключающегося 
в том, что однородное по своим хим. свойствам 
красящее вещество окрашивает различные тка- 
невые элементы с различными нюансами; так, 
метилвиолет, окрашивая ткани в диффузный 
фиолетово-синий тон, одновременно окрашивает 
отложения амилоида в этих тканях в розово- 
красный или вишнево-красный цвет; тионин, 
окрашивая ткани в фиолетово-синий цвет, од- 
новременно окрашивает слизьи хрящв красный 
цвет. Такие красящие вещества называют ме - 
тахроматическими, а соответствующие 
тканевые вещества, метахроматически закраши- 
вающиеся,—хромотропными. Существен- 
но важно, чтобы краски представляли при этом . 
сами по себе нечто единое в хим. отношении; 
поэтому к М. нельзя относить явления, когда’ 
разные нюансы в окраске получаются лишь в 
силу примеси какой-либо другой краски; так, 
иод-грюн окрашивает амилоид в красный цвет 
иногда только потому, что эта краска часто со- 
держит примесь метилвиолета, обладающего 
М.—К метахроматическим красящим веществам 
относятся иод, трифенилметановые органиче- 
ские соединения © одной или несколькими ме- 
тилированными аминогруппами (далия, генци- 
анвиолет, метилвиолет, кристалвиолет), тиози- 
ны (тионин, толуидинблэу, метиленазур, амино- 
группы к-рых слабо или вовсе не метилирова- 
ны), оксазины (напр. крезилвиолет). Важней- 
шие метахроматические краски являются сине- 
фиолетовыми, а соответствующие нюансы крас- 
новатыми. Из красных красок М. обладают саф- 
ранин и нейтральрот (с оранжевым нюансом 
хромотропных субстанций). —Анализ явления 
М. показал, что самый нюанс (в красный или 
оранжевый тон) зависит от цвета свободного 
основания красящего вещества; так, основание 
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тиозинов и оксазинов краспого цвота, основание 
нейтральрота—оранжового; поэтому метилепо- 
вая синька, свободное основание к-рой также 
синее, не дает М. Впрочем сущность М. еще не 
вполне выяснена; есть указания на значение 
среды, в к-рой растворено красящее вещество 
(лисперсионные способности, +° растворителя). 
Из хромотропных субстанций паибольшее зна- 
чение имеют амилоид, слизь, основное веще- 
ство хряща, зернистость тучных клеток. Для 
выявления М. обычно применяют водные рас- 
творы соответствующих красок, а препараты 
сохраняют или в воде или в растворе левулезы; 
длительное пребывание материала в спирте б.ч. 
сильно понижает хромотропноеть. 

Лит: Раррепһеіт А., иг Ѓагрсһетівсћеп 
Тһеогіе дег Меѓасһготпіе, Уігсһоув АтсШу, Вара СС, 

10. и. Давыдовекий. 

МЕТГЕМОГЛОБИНЕМИЯ, присутствие в крови 
метгемоглобина (М&НЪ), вызывается целым ря- 
дом токсических веществ, к к-рым относятся бер- 
толетова соль, хлорноватистокислые соли, нит- 
раты и нитриты, мышьяковистый водород, пиро- 
галлол, гидрохинон, гидразин и его производ- 
ные, амины и диамины, фенилендиамин, ани- 
лин (см.), фенацетин, антифебрин, нитробензол 
(см.), амилнитрит и др. Нек-рые из этих веществ 
применяются как терап. средства и при дли- 
тельном применении изредка ведут к хрон. от- 
равлению с развитием М. Другие (напр. берто- 
летова соль) вызывают М. при приеме внутрь 
по неосторожности или с целью самоубийства. 
Большинство из этих веществ имеет значитель- 
ное распространение в хим, индустрии и может 
вызывать промышленные отравления. Главные 
пути проникновения в организм этих веществ— 
легкие и кожа.. Образование МЕНЫ является 
постоянным фактором при таких отравлениях, 
причем МУНЬ образуется внутриклеточно, в 
эритроцитах, и не сопровождается обычно не- 
посредственным гемолизом. Т. о. токсические 
вещества; вызывающие М., не являются гемоли- 
тическими ядами в строгом смысле слова— 
свободный Нр в плазме крови обычно не обна- 
руживается; однако эритроциты становятся ме- 
нее устойчивыми и погибают быстрее, чем в нор- 
мальных условиях. Особое место среди выше- 
названных токсических веществ занимает мы- 
иъяковистыьй водород (см.). 

Если количество МУНЬ велико, наступает 
резкий цианоз с тяжелыми явлениями вплоть 
до коматозного состояния с потерей сознания. 
Установить М. в острых случаях легко путем 
спектроскопического анализа крови. При хрон. 

‚отравлении ядами, образующими МУНЪ, коли- 
чество МНЬ часто недостаточно велико, чтобы 
дать характерную полосу поглощения в крас- 
ной части спектра; в этих случаях в целях 
диагностики пользуются морфол. исследовани- 
ем крови, при котором выявляются характер- 
ные изменения в эритроцитах—тельца Гейнца 
(Не1п27). Е. Фрейфельд. 

МЪНЬ был обнаружен в нек-рых случаях 
эклямпсии, при инфекции Вас. етрһуѕетаћфоѕцѕ 
Е. Етапке1., Обычно возникающий в организме 
под влиянием ядов кислый М+НЬЫ, назы- 
ваемый также нейтральным МЕНЫ, дает харак- 
терную узкую полосу поглощения между Си р 
садсорпционным максимумом 4 =626 ти. Кровь 
при этом имеет бурый, шоколадный цвета. Дру- 
гая модификация— щелочной МЁНЬ. Спектр 
его отличается более широкой полосой у линии 
р (1=589—579) (Е. Лешке). Кровь при этого 
рода М. имеет яркокрасный цвет. В токсико- 


логическом отношении эти разновидности МЕНЬ 
имеют различное значение. В частности М. при 
наличии щелочного МЕНЬ менее опасна, т. к. 
последний легко переводится организмом в НЬ, 
Насыщение крови метгемоглобином до 66% ве- 
дет к явлениям асфиксии вследствие потери 
кровью окислительной способности. Сама по 
себе М. обычно легко переносится организмом, 
и в отравлениях с образованием МУН боль- 
шую роль играет общее действие принятого 
вещества. Наряду с МЕНЬ встречается в крови 
также и гематин, а потому нек-рыми авторами 
был поднят вопрос, следует ли вообще говорить. 
о М. и не является ли МЪНЬ только промежу- 
точным стадием расщепления Нр (Л. Ееіс1). 

Образование МЕНЪ стоит в зависимости от 
концентрации и длительности воздействия ядов, 
1°, состояния эритроцитов и вида животного. 
При внутривенном введении кошкам и собакам 
бертолетовой соли в количестве 0,01 г уже по- 
лучается спектр МНР. М. при этом получается 
не сразу, а через нек-рое время. У кролика в 
обычных условиях не удается получить МЕНЮ 
(Корегф), хотя изменения в эритроцитах в виде 
телец Гейнца выступают очень резко. Нек-рые 
яды, как напр. желозосинеродистый калий, об- 
разуют быстро М&НЬ в крови іп у то, а в орга- 
низме животных не дают М. Зависит это от того, 
что эти яды действуют только на освобождаю- 
щийся после распада эритроцитов НР, вто вре- 
мя как другие яды, образующие МЕНЬ, на- 
пример бертолетова соль, действуют на Нр не- 
поврежденных эритроцитов (Корегё); анилин 
и нек-рые другие ядовитые вещества совершен- 
но не действуют на кровяной пигмент іп уііто, 
тогда как в организме после окисления в пече- 
ни опи становятся активными образователями 
МУНЪ. В первые часы отравления форменные 
элементы крови представляются неизмененны- 
ми, хотя получается уже отчетливый спектр 
МЁНЪ. В дальнейшем наступают резкие изме- 
нения формы эритроцитов и их распад. В эри- 
троцитах появляются тельца Гейнца. Их легко. 
обнаружить при витальной окраске (см. Ёровь, 
морфологический состав крови и методика его 
исследования). В эритроцитах при этом обна- 
руживается одно, реже 3—3 тельца круглой 
формы, интенсивно окрашенные в темнофиоле- 
товый цвет (см. йровь, отд. цвет. табл., рис. 4), 
Они получаются иногда довольно хорошо при 
обычной окраске без фиксации в толстой капле. 
В фиксированном препарате они прекрасно 
выявляются при фиксации 1%-ной осмиевой 
к-той и окраске кислым фуксином и пикрино- 
вой к-той. Тельца, Гейнца представляют собой 
дегенеративно измененнуто часть эритроцитов. 
При экепериментах на животных необходимо 
учитывать, что у кошки в норме имеются в зна- 
чительном количестве эритроциты с тельцами 
Гейнца. В эритроцитах фиксированного мазка 
крови, окрашенных по Гимза или карболфу- 
ксин-метиленовой синькой, тельца Гейнца не 
видны; однако в отдельных, гл. обр. выщело- 
ченных эритроцитах, на бледном фоне прото- 
плазмы обнаруживается несколько небольших 
образований, как бы пятен, интенсивно окра- 
тенных эозином, т. н. внутренние тельца Эрли- 
ха. В случаях, когда они хорошо выражены, 
тельца являются также важным диагностиче- 
ским признаком (Фрейфельд). 

Одним из последствий отравления `образую- 
щими МУНЬ ядами в тех случаях, когда отра- 
влоние сопровождается гемолизом, является 
| поражение почек. В моче открываются белок, 
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различные цилиндры, кровяной пигмент, МЕНЬ 
(метгемоглобинурия) и даже гематин; к концу 
первых суток, чаще на вторые, может насту- 
пить анурия. В подобных случаях наблюдаются 
также набухание печени, селезенки, желтуха. 
При острых отравлениях МЕНЪ обычно держит- 
ся в крови только в течение первых нескольких 
суток. На третьи сутки, иногда и раньше, МНЬ 
уже не удается обнаружить в крови. При вну- 
тривенном введении ядов МН} быстрее исче- 
зает из крови. Исчезновение МЕНЪЬ из крови 
обусловлено различными факторами: при ге- 
молизе МЕНЬ частью выделяется почками (мет- 
гемоглобинурия), частью перерабатывается в 
рет.-энд. системе и в печени, выделяясь жел- 
чью, частью расщепляется, причем и сама сы- 
воротка крови играет в этом отношении боль- 
шую роль. Кристаллический МіНЮ, введен- 
ный в кровь, не вызывает никаких изменений и 
быстро исчезает из крови (Гіеітісћ). При зна- 
чительно выраженной М. можно для диагно- 
етики пользоваться следующими пробами: бу- 
рый цвет крови, вызванный наличием нейтраль- 
пого МЕНЬр, при прибавлении нескольких ка- 
пель воды горьких миндалей быстро переходит 
в красный цвет от образования циангемогло- 
бина; от прибавления к нескольким каплям 
раствора бурой крови капли раствора соды 
получается красный цвет вследствие образова- 
ния щелочного МЪНЬ (Корегі). з. моргенштери. 

Лит.: Косоротов Д., Учебник токсикологии, 
СПБ, 1911; Фрейфельд Е., Курс гематологии, 
М., 1917; Ееір1 Ј., Оъег аз АаИтееп уоп Нётпаёіп іп 
Вице Веі Уегеійипе тії Сћогаѓеп, Віосһет. ‹2еііѕеһг., 
В.ІХХІУ,1916.0м. также лит. к ст. Гематология и Кровь. 

МЕТЕКСЕРНАЕ ОМ, задний мозг, является 
одним из отделов (пятым) головного мозга; в 
состав его входят Варолиев мост и мозжечок; 
лежит он между 1511108 сетергі и ттуе1іепсе- 
рћһа1оп, или продолговатым мозгом, образуя вме- 
сте с ним т. н. гпотрепсерһа1оп, к-рому про- 
тивополагается ргоѕепсерћа]оп, или передний 
мозг. Развивается М. из верхней части заднего 
мозгового пузыря, полость к-рого превращает- 
ся в ГУ желудочек, суживающийся кверху и 
переходящий в Сильвиев водопровод, а книзу— 
в спинномозговой канал. Из передней стенки 
верхней части заднего мозгового пузыря обра- 
зуется Варолиев мост, видимый с основания 
головного мозга, а из задней стенки—мозжечок, 
лежащий под нижней поверхностью головного 
мозга, но выходящий за его пределы (см. Ва- 
фолиев мост и Мозэжечок). 

МЕТЕОРИЗМ (от греч. тпефеог120 — подни- 
маю вверх) (синоним—тимпанӣя, пучение),взду- 
тие живота, чрезвычайно частый симитом раз- 
нообразных заболеваний; в строгом смысле 
слова М. не является нозологической едини- 
цей, однако часто настолько преобладает над 
остальными болезненными симптомами, что 


является главной жалобой б-ного. 

В физиол. условиях в пищеварительном тракте всегда 
содержится небольшое количество воздуха и газов, воз- 
можно играющих роль защиты от травматизации и по- 
душки для ноддерживания органов брюшной полости: в 
желудке (воздушный пузырь), в тонких кишках, переги- 
бах поперечной ободочной и в луковице прямой кишки. 
„Не всегда возможно провести точную границу между 
«физиол. и пат. М. О пат. М, следует говорить лишь при 
наличии вызываемых им субъективных симптомов и фнкц. 
расстройств. Трупный М.--обычный результат разви- 


тия продуктов гниения и расслабления тонуса кишеч- 


ной стенки. 

Этиология и патогенез. М. проис- 
ходит на почве повышенного скопления газов 
в пищеварительном тракте («жел,-киш. М.) 
или в полости брюшины {<перитонеальный М.>) 
на ночве: 1) усиленного заглатывания воздуха, 


с пишей (см. Аэрофагия), 2) повышенного обра- 
зования газов из пищи (гл. обр. Н,, СО,, СН,, 
Н, иСН,5Н), 3) продолжительной их задерж- 
ки в кишках и 4) недостаточного всасывания 
через кишечную стенку. В физиол. условиях из 
кишечных газов всегда хорошо всасывается 
СО,, в меньшей степени О,, частью поглощае- 
мый ацидофильными кишечными бактериями. 
Из газов, образующихся от брожения пищи, 
метан частью всасывается и выделяетсялегкими. 
Н,, №, и Н,5 почти не всасываются и выделяют- 
ся с калом (Каћо, цит. по Ноордену). Всасыва- 
ние газов может уменьшаться при венозной 
гиперемии кишечника на почве расстройства 
портального или общего кровообращения. 
Отсюда ясно, что газы кишечника при соответ- 
ствующих пат. условиях могут являться при- 
чиной ряда клин. симптомов. —- Вместе с неко- 
торыми германскими авторами (СІаевѕпег) мож- 
но принять следующую ориентировочную клас- 
сификацию отдельных форм М., имея однако в 
виду и смешанные формы: 1) Алиментар- 
ный М. на почве образования газов из пищи, 
дающей большое количество продуктов броже- 
ния (гл. обр. злаки, овощи, зелень, фрукты, 
отруби, сахаристые вещества). Газообразова- 
ние помимо характера пищи зависитеще от раз- 
нообразных биохим. процессов в результате 
взаимодействия флоры и хим. среды кишечни- 
ка. 2) Механический М. на почве нару- 
шения кишечной эвакуации (резкий спазм, 
стеноз, спайки, опухоли, гемороидальные узлы, 
аномалии матки и пр. условия, могущие вы- 
звать временную или стойкую непроходимость 
кишок}. 3) Динамический М. (невро- 
тенный) на почве нарушения перистальтики, 
пареза или паралича желудка и кишок при 
табесе, миелите, перитоните, некрозе рапстваѕ, 
после родов, острых: инфекций (энтероколит, 
тиф, дизентерия) и интоксикаций (рс мезен- 
териальных желез), при детской или старче- 
ской атрофии мышц или при астении, затем М. 
конституционального и психогенного харак- 
тера. Сюда же относится и рефлекторный М. 
при ущемлении сальника, легких ранениях жи- 
вота, асептических лапаротомиях, а также пси- 
хогенный М, при истерии, могущий симулиро- 
вать опухоли живота или беременность («Ррап- 
фотиитот»— длительный спазм диафрагмы при 
одновременном расслаблении мышц живота; 
Труссо).—-По локализации М. может быть 
общим, равномерно захватывающим весь жи- 
вот, или местным, неравномерным, захваты- 
вающим те или иные отделы пищеварительного 
тракта: желудок (при пилороспазме и аэро- 
фагии), 12-перетную кишку (перекручивание 
корня брыжейки, перидуоденит, дуоденит), сле- 
пую кишку (при тифлите и апендиците), уще- 
мленную грыжу, стенозированную кишечную 
петлю (симптом Валя). При т. н. боковом М. 
скопление газов относится к восходящей и нис- 
ходящей толстой кишке, отчасти и к последним 
петлям 11еі (Моіћпабе1). 

Клинические симптомы в легких 
формах: отрыжка, икота, чувство тяжести ирас- 
пирания в животе, частое, иногда шумное от- 
хождение газов («ветров») без запаха или зло- 
вонных, особенно мучительное для б-ных. Дви- 
гательная функция кишечника может быть на- 
рушена (чаще поносы на почве бродильной дис- 
пепсии, реже запоры спастического характера) 
или нормальна. При более серьезных формах— 
бурная перистальтика, приступы схваткообраз- 
ных болей в животе, исчезающих после отхо- 
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ждения газов (газовая колика, соЦса Лабшепќа), 
одышка, сердцебиение, спастическое мочеиспу- 
скание, симптомы общей интоксикации (голов- 
ные боли, анемия и пр.). Понятно, что М. всегда 
отягощает картину всякого заболевания, осо- 
бенно брюшных органов (холециетит, апенди- 
цит, язва желудка и пр.), вызывая усиление 
фолей и пр. болезненных симптомов. М. может 
являться весьма важным ранним симптомом 
декомпенсации при расстройствах портального 
и общего кровообращения. Наиболее тяжелые 
формы М. связаны с перитонитом, непроходи- 
мостыо кишок и острым параличом желудка. 
У детей раннего возраста соіса афиіепъа мо- 
жет проявляться без симптомов общего М., бу- 
дучи вызвана, спастическим сокращением части 
кишок и вздутием вышележащей петли; эти 
явления сопровождаются схваткообразными бо- 
лями, вызывающими крик детей, к-рый исчезает 
вслед за отхождением газов или по прекращении 
спазма. По клин. течению М. может быть по- 
стоянным или периодическим, появляясь в пе- 
риоды пищеварения, особенно после приема пи- 
щи, легко подвергающейся брожению. Перио- 
дические формы могут переходить в постоян- 
ные в зависимости от ряда экзогенных момен- 
тов. Стойкий М. характерен для нек-рых 
грули населения и зависит отособенностей пита- 
ния (употребление большого количества черного 
хлеба, капусты и картофеля, избыточное упо- 
требление пива, напр. в Баварии). 

Диагностика отдельных форм М. важ- 
на для проведения этиологического лечения. 
В. острых тяжелых случаях наиболее важно 
диференцировать между перитонитом и кишеч- 
ной непроходимостью, а также между отдель- 
ными формами последней. Внезапное отхожде- 
ние газов отличает спастический Пецв от механи- 
ческого и дает решающие указания в вопросе о 
хир. вмешательстве. Алиментарные формы ме- 
нее стойки, чем механические формы, где глав- 
ную роль играет задержка газов. Топическая 
диагностика возможна с помощью рентгено- 
скопии (без контрастной смеси или после дачи 
таковой), обнарузжкивающей спастический двух- 
полостной желудок, «аэроколию» (раздутые пе- 
тли толстых, кишок со сглаженными гаустраль- 
ными складками) или высокое стояние диаф- 
рагмы с ограничением ее подвижности. Осо- 
бенно типичную картину дает мегалосигма (см. 
Гирштрунга болезнь). 

Лечение М. Диетотерапия М. трудно 
поддается схематизации в виду разнообразия 
болезней, порождающих М.,и индивидуальных 

` особенностей в переносимости различной пищи. 
Симптоматически важно во всех. случаях огра- 
ничение общей калорийности и уменьшение ко- 
личества углеводов с увеличением количества 
белков и жиров, особенно же ограничение пищи, 
богатой шлаками и бродильными веществами, 
а также обильного питья кислых напитков. 
Запрещается всякий свежий хлеб с большим 
содержанием воды, особенно ржаной хлеб (су- 
хари из всякой муки переносятся лучше); све- 
жие мучнистые блюда, сладкие фрукты, сахари- 
стые вещества (мед, конфекты), пиво, квас. Рез- 
ко ограничиваются горох, бобы, капуста, карто- 
фель, изделия из муки и крупы низкого качест- 
ва с большим содержанием отрубей (особенно у 
детей). Разрешаются бульон, супы из протертых 
овощей, нежилистое мясо, рыба, яйца, свежий 
творог и сметана, простокваша, немного молока 
(лучше вместе с чаем). Отдельные виды углево- 
дов переносятся индивидуально различно, напр. 


зелень и фрукты частовызываютменьшийм., чем 
картофель, а черный хлеб иногда переносится 
лучше белого (по Ноордену, в случаях истинно- 
го или скрытого запора). Черный хлеб, хотя и 
содержит больше бродильных веществ, чем бе- 
лый, но быстрее передвигается по толстым киш- 
кам и не успевает сильно забродить. Лучше все- 
то переносится хлебизмелкоперемолотого цель- ` 
ного зерна вместе с отрубями («Беһтоіргоі», 
«Отаһатђтої», у нас— «докторский» хлеб из ржа- 
ной муки или некислый пеклеванный). Из 06- 
ще диетических мероприятий рекомендуются 
регулирование часов приема пищи, ограничение 
отдельных порций. При продолжительной за- 
держке газов---полное голодание до отхожде- 
ния газов. — Медикаментозное лече- 
ние. Адсорбирующие средства (назначаются 
на короткое время при резком общем ограниче- 
нии пищи): уголь (предпочтительно животный) 
по 0,5—1,0 в облатках, 2—3 раза в день после 
елы [или 15%-ный раствор коллоидального уг- 
ля (Сагроа) 4 раза по стол. ложке по М№а1- 
+һег’у], белая глина (Воаз ә1ра) 0,5—9,0 не- 
сколько раз в.день. Менее надежны резорцин 
(по 0,15—0,2), салициловокислый висмут, са- 
лол, бензонафтол (по 0,3), углекислый кальций 
по 0,5. Эфирные масла («ветрогонные», сагті- 
пађіуа) в виде настоя из ромашки, валерьяны, 
тмина, мяты и др. (из 5,0—10,0 : 200,0, столо- 
выми ложками несколько раз в день) ограни- 
чивают кишечную флору и бродильные процес- 
сы в кишках, повышают перистальтику и уско- 
ряют отхождение газов. Противоспазматические 
(атропин, белладонна, папаверин). Для повы- 
шения кишечной перистальтики —гипофизин 
внутривенно или внутримышечно по 1 см? и 
физостигмин (Рћуѕзоѕйоттіпит ѕа1ісу1. 0,0008— 
0,0005 подкожно). При резком запоре—жид- 
кий парафин (1—2 столовых ложки в день) и 
эмульсионные клизмы. Предложенная нек-рыми 
авторами (Певзнер) вакцинотерапия кишечны- 
ми культурами в целях изменения местного им- 
мунитета (по Безредка) и влияния на газообра- 
зование не дала еще ясных результатов вслед- 
ствие многообразия кишечной флоры и трудно- 
сти получения специфических вакцин. В неко- 
торых случаях хорошее действие оказывают 
пивные дрожжи (изменение кишечной флоры) 
(Певзнер). Хир. лечение— при соответствующих 
показаниях (гл. обр. при Иецз’е).—-Ф изио- 
терапия (при алиментарных и динамиче- 
ских формах): массаж живота ручной и вибра- 
ционный, лечебная гимнастика; при резких 
спазмах—гальвано-фарадизация живота, при 
хрон. колите и спайках—диатермия. Гидроте- 
рапия в разных видах (ванны, души). —К у - 
рортное лечение. В хрон. формах с ка- 
тарами пищеварительных органов—питьевые 
и грязевые курорты (Ессентуки, Железноводек, 
Пятигорск, Боржом, Старая Русса и др.). При 
явлениях атонии, астении и спазмофилии— обще- 
укрепляющее лечение на горноклиматических 
станциях (Теберда и др.) или на морских курор- 
тах (летом-—Сестрорецк, весной и осенью— 
Геленджик, Гагры и др.). При сочетании М. с 
расстройствами сердечно-сосудистой деятельно- 
сти Кисловодск, © б-нями суставов и обме- 
на—Мацеста. — 
Профилактика. 1) Послеродовая и 
послеоперационная гигиена—борьба со спланх- 
ноптозом, ношение бандажа, укрепление брюш- 
ного пресса и пр. 2) Гигиена питания: борьба с 
излишествами в еде и питье (общее переедание, 
пиво, квас и чай в избыточных количествах, 
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свежий теплый хлеб, злоупотребление расти- 
тельной пищей, особенно при быстром переходе 
от мясной, отсутствие необходимой тренировки 
кишечника); ограничение объбма порций пищи, 
особенно у рожениц, стариков, невропатов, 
астеников и истощенных; ограничение легко- 
бродящих углеводов (сахара) в пище детей ран- 
него возраста и замена их менее бродящими 
{мука). 3) Общий укрепляющий режим и физ. 
упражнения (гимнастика, спорт, прогулки), 
дозируемые сообразно с возрастом и запасом 
физ. сил. 4) Раннее лечение всех б-ней, предрас- 
полагающих к М. или непосредственно его вы- 
зывающих, особенно катаров пищеваритель- 
ных органов, запора, гемороя и пр. 5) Борьба 
с злоупотреблением частыми большими клисти- 
рами (свыше 3 стаканов жидкости), ведущими к 
механическому растяжению кишок. 


Лит. Верелидзе п., Роль спмпатикуса 
в послеоперационном, метеоризме, Врач. дело, 1928, № 8; 
Агтргиѕет, Оъег Мееог1этиз,  РтаКф. Аттї, 
В. ГЛУ, 1914; Вауег С., Пе Боги йеѕ Мефеот1; из 
213 діарпоѕііѕсћев НИШИ е?, Мей. КНп., В. ХУІІ, 1921; 
піпһогп М., Найбепее апд теёеогіѕпі апі ет 
{теабтепё, Мей, тес., у. ХХХІХ, 1916; Егіесѕ $., 
Іпіеѕііпа1 ваѕеѕ ої тал, Ат. јоцгп.оѓрһуѕіої., у.ХҮҰІ,1906; 
С | зеззпег, Меіеогіѕтиѕ и. ѕеіпе Веһапііџпе, Ҹіеп. 
Кіп. Ҹосһепѕсһгіїі, 1927, р. 1268; М1гаш К., Ме- 
теогіѕзтиѕ ипа ВеЙехе, Уігсһожѕ Атсһ. Г. раїћ. Апаѓ., 
В. СХХХУІ, 1906; РіскЕ А., ах Кеппіпіѕ дег Е!а- 
еп, Міепег шей. Ҹосһепѕсһгії, 1904, р. 1745, 
1810, 1865, 1930; Зенмат? Е., Оъег Е1аішепт, 
Меа. КЦа., В. У, 1909: Уотсваф21$., Паз Ктапк- 
пһеіїѕ0118а @ез уасоіопіѕсһеп Тушрапіѕтиѕ пп@ веіпе 
Везапайше, М№агриге, 1920. См. также лит. к статье Ки- 
шечник. И. Лорие. 


МЕТЕОРОЛОГИЯ (от греч. шефеого10о51а— 
учение о небесных явлениях), отдел геофизики, 
основной задачей к-рогё является раскрытие 
связи и взаимоотношений между явлениями, 
происходящими в атмосфере (физика ат- 
мосферы). М. отличается от физики только 
методом: физика основывается преимуществен- 
но на опыте, а М. на наблюдении. Все те изме- 
нения, к-рые наблюдаются в разных местах 
земного шара и в различное время (изменения 
атмосферного давления, 1° и влажности возлу- 
ха, силы и направления ветров и др.) и к-рые 
в том или ином сочетании в общежитии получа- 
ют название определенной погоды, пред- 
ставляют различные превращения единой сол- 
нечной энергии, накопленной в атмосфере ра- 
нее или продолжающей притекать в атмосферу 
в момент наблюдения. Т. к. погода предетавляет 
очень сложную картину, то для удобства изу- 
чения ее расчленяют на отдельные, вышепере- 
численные составные части, называемые ме- 
теорологическими элементами. Эти 
элементы являются теми величинами, к-рыми в 
данном месте и в данное время может быть 
определено физ. состояние атмосферы. Метео- 
рол. наблюдения производятся на специальных 
метеорол. станциях при помощи особых при- 
боров, по к-рым делазот отметки 3 раза в депь 
(в СССР в 7 ч. утра, в1 ч. дня и в 9 ч. вечера), 
а на станциях 1 разряда—при помощи само- 
писпев, действующих непрерывно. В связи с 
солнечной радиацией как основной причиной 
всех атмосферных изменений установлена пе- 
риодичность метеорол. элементов суточная, го- 
довая и через 11 лет, в связи с солнечными пят- 
нами. Данные метеорол. станций обрабатывают- 
ся Центральной геофизической обсерваторией 
в различных направлениях в зависимости от 
тех практических заданий, к-рые имеются в 
виду; 1-Й метод обработки, метод средних 
величин, дает право сделать за многолет- 
ний период наблюдений общее заключение о ха- 


рактере климата определенной местности, т. е. 
совокупности наблюдаемых в ней типов погод; 
2-й метод, сипоптический, основан на 
сводке и изучении состояния метеорол. элемен- 
тов в одно и то же время на различных, возмож- 
но более многочисленных местах. Сопоставле- 
пис этих данных на карте дает возможность точ- 
но установить динамику процессов, происхо- 
дящих в атмосфере, и в частности определить 
направление барометрических максимумов и 
минимумов и т. о. предсказывать вероятную 
погоду на ближайший отрезок времени. В этой 
недавно начавшей развиваться отрасли М. име- 
ются уже известные достижения, к-рыми поль- 
зуются при мореплавании, авиации, в сельском 
хозяйстве. А. Лозинекий. 

.Метеорологические факторы 
в патологии и в медицине представляют 
значительный интерескаквтеоретическом (этио- 
логическом, патогенетическом), так и в практи- 
ческом (лечебном) отношении. В зависимости от 
продолжительности действия метеорол. факто- 
ров следует отличать; 1) значение т. н. 
погоды как комплекса быстро сменяющих- 
ся во времени метеорол. элементов (44°, влаж- 
ность, воздушные течения, барометрическое 
давление, солнечность ит. д.); 2) значение 
времени года, или т. н. сезона (весна, 
осень, зима, лего) как совокупности метеорол. 
факторов, действующих на протяжении значи- 
тельного отрезка времени, и 3) значение 
климатических факторов, посколь- 
ку понятие климата (см.) включает ‘в себя 
известную группу атмосферических явлений. 
Установлено, что известные б-ни или симптомы 
действительно часто возникалот или накапли- 
ваются при определенной погоде (метеоротро- 


. пизм пат. факторов). Так, отмечается накапли- 


вание случаев острого крупа гортани (и лярин- 
госпазма) при быстрой смене воздушных тече- 
ний (біеспоѕепуеіќег нем. авторов); значение 
факторов погоды выдвигается при спазмофилии 
грудных детей, припадках эпилепсии, эклямп- 
сии, при суставных и рубцовых болях, при сме- 
нах псих. состояний (падение атмосферного да- 
вления и чувство депрессии), при нек-рых ин- 
фекциях (например при грипе) ит. п.. Есть ука- 
зания на колебания кровяного давления при 
смене направления ветров (напр. наблюдения 
над южными ветрами в Швейцарии). Общеизве- 
стна связь между состоянием кроветворения и 
горным климатом. О значении времени года го- 
ворят гл. обр.| явления из области патологии 
и эпидемиологии инфекционных заболеваний: 
напр. накапливание ревматизма, крупозной 
пневмонии в сырое и холодное время, развитие 
дизентерийных эпидемий в летне-осеннее вре- 
мя, т. н. детских поносов в летнюю жару ит. п. 
Из неинфокционных б-ней особый интерес в 
том же отношении представляет рахит как по 
преимуществу б-нь зимнего сезона. 
Установлена связь пат. и метеорол. факторов 
в условиях того или иного климата. Об этом 
товорит хотя бы самое существование кате- 
гории «тропических» заболеваний. Колебания 
климата отзываются и на колебаниях нек-рых 
заболеваний в смысле особой их тяжести и 
смертности в нек-рые периолы (напр. дифтерия). 
Сезонность пат. явлений мозкст быть до нек-рой 
степсни связана и с сезонностью ряда биол., 
тезр. физиол., состояний, соответствующих дан- 
ному времени года. Несомненно напр., что жи- 
вотные с сезонным диморфизмом должны иначе 
реагировать на те или иные вредности, в том 
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числе и на воздействия атмоеферического ха- 
рактера, в связи с особеппостями установки 
всего их гормонального аппарата сезонного по- 
рядка. Воздействием климат. факторов можно 
повидимому объяснить существование в норме 
трехмссячных интервалов между менструация- 
ми у женщин полярных страп, различное по. 
зремени наступление периодов полового созре- 
вания у жителейполярных и южных стран ит. п. 

Самый механизм действия на орга- 
низм различных метеорол. элементов, будет ли 
такое действие кратковременным или продол- 
жительным, во многих отношениях еще не 
ясен. Можно считать лишь твердо установлен- 
ным, что наибольшее значение имеет не тот 


яли иной метеорол. элемент в отдельности, а. 


их совокупность, и не статика этих элементов, 
а амплитуда их колебаний, т. о. соответетвую- 
щие метеорол. процессы, их динамика. Другими 
словами, вопрос о действии погоды на организм 
следует ставить не в смысле обывательских 
«сыро», «холодно», «тепло», «ветрено», не в смы- 
сле действия частных метеорол. факторов (баро- 
метрическое давление, 1°, влажность), а ком- 
плексно в смысле учета и синтетического ана- 
лиза всех метеорол. элементов, которые могут 
быть учтены на данный отрезок времени, имея 
притом в виду не только время появления со- 
ответствующего заболевания, но и время, пред- 
шествовавшее ему, и время, следовавшее за ним. 
Оказалось к тому же, что клинический эф- 
фект может наступить и несколько раньше сме- 
ны метеорол. факторов, регистрируемых нами с 
помощью соответствующей аппаратуры. Суще- 
ственно важно также, чтобы и анализ частных 
симптомов, открываемых в клинике, не отста- 
вал от анализа явлений во всем организме, по- 
скольку частные проявления метеорол. воздей- 
ствия часто имеют и общие предпосылки для 
их вознинновения. Что касается значения вре- 
мен года и климат. факторов, то здесь наряду 
< собственно метсорол. моментами следует учи- 
тывать и нек-рые добавочные факторы. Так, 
если предположить, что пакапливание рахити- 
ков в зимнее время происходит гл. обр. потому, 
что’ зимой ультрафиолетовые луди почти от- 
сутствуют на земной поверхности, задерживаясь 
в более высоких слоях атмосферы, если го- 
зорить о сезонном скоплении случаев кори и др. 
инфекционных б-ней, если предположить дей- 
ствие холода на снижение иммунитета, то за 
всем этим нельзя забывать и о параллельных 
изменениях в условиях быта и питания населе- 
ния в тот же сезон (скопления детей напр. на- 
блюдаются зимой вообще чаще, роль фруктов, 
овощей, сырой воды в летнее время и т. п.). 
Значение побочных факторов особенно важно 
иметь в виду при анализе воздействия климат. 
факторов, поскольку климат включает в себя 
не только группу собственно атмосферических 
явлений, но и тех, к-рые создаются самим чело- 
веком (леса, состояние почвы, индустрия, обы- 
чаи населения, питание и т, п.). Поэтому дей- 
ствие климат. факторов учесть неизмеримо 
труднее, чем действие только метеорол. элемен- 
тов в условиях т. н. погоды и сезона. Наконец 
несомненное влияние те же метеорол. факторы 
оказывают и па микроорганизмы, изменения 
их вирулентности в ту или другую сторону. 
Трудность детального анализа метеорол. фак- 
торов обусловливается еще и тем, что общая 
«умма этих факторов стоит в теснейшей зави- 
симости отт. н. космических влияний, 
т. е. от факторов, лежащих за пределами зем- 


ной атмосферы, и прежде всего от осповного ис- 
точника энергии—солнца. Изучение этих кос- 
мических влияний на органическую жизнь зе- 
мли, будет ли это влияние прямым (напр. ги- 
потетическое действие В-лучей Фора, действие 
лунного, полярного света, землетрясений и т.д.) 
или косвенным, через посредство метеорол. 
факторов, до наст. времени не дало болыних` 
результатов. В частности вопросы связи между 
солнечными пятнами и периодическими коле- 
баниями климата, вопрос о коротких и длин- 
ных волнах этих колебаний (в 30 лет и 200 лет 
по Втаекпег’у), о связи их со смертностью, за- 
болеваемостью, появлением новых болезнен- 
ных форм (явление т. н. патоморфоза), тяже- 
стью отдельных заболеваний (напр. дифтерий- 
ных эпидемий), все эти вопросы космического, 
метеорол. и климат. ритма только лишь поста- 
влены, и дело будущего уточнить значение этих 
факторов. И. Давыдовекий. 
За последнее время сделаны попытки уста- 
новить наиболее благоприятное для человека 
сочетание трех вазкнейших климат. элементов; 
1° воздуха, сго влажности и силы ветра. Такое 
сочетание именуется зоной комфорта (см.) и 
определяется при помощи специального инстру- 
мента, кататермометра (см. Катотермометрия). 
М. представляет интерес для врачей при приме- 
нении климата с леч. целью, при климатоте- 
ратии (см.). Для суждения о леч. значении 
климата той или иной местности мы должны · 
пользоваться средними многолетними данными 
метеорол. наблюдений. При этом надо конечно 
оговориться, что эти данные именно потому, 
что они являются средними, далеко не всегда 
дают точное представление о климате данной 
местности именно в данный период года. По- 
этому для климат. местностей в особенности 
важно установить наличность постоянства, ме- 
теорол. элементов. Чем меньше колебания этих 
элементов, тем климат ровнее и тем более он 
подходит для организации климат. курортов. 
Вообще следует сказать, что наряду с упомя- 
нутыми двумя методами обработки метеорол. 
данных —методом средних величин и синоптиче- 
ским-—для чисто мед. целей наиболее подходил 
бы 3-Й метод_изучение колебаний 
погоды от одного дня к другому. Оценка 
климата различных местностей именно с точки 
зрения постоянства метеорологических 
элементов изо дня в день всего лучше могла 
бы установить климат, который мог бы оказы- 
вать и профилактическое влияние в смысле 
предупреждения развития болезней и лечебное 
влияние в тех случаях, когда мы применяем 
климатотерапию для ликвидирования послед- 
ствий, оставшихся после перенесенных забо- 
левапий. А. Лозинекий. 
Метеорологичеекий фактор в производетве 
слагается из различных комбинаций темпера- 
туры, влажности и движения воздуха и лу- 
чистой энергии. В ряду профессиональных «вре- 
дностей» метеорологический фактор играет чрез- 
вычайно важную роль, поскольку в очень боль- 
шом количестве производств имеющиеся в них 
метеорологические условия не отвечают требо- 
ваниям «комфорта» (т. е. состоянию организма, 
при к-ром нет нарушения терморегуляции), и 
4° в рабочих помещениях может быть чрезмерно 
высокой или чрезмерно низкой. Последнее имеет 
место у сравнительно ограниченного числа про- 
фессий—у работающих в холодильниках, в 
бродильных отделениях пивоваренных заводов, 
на элеваторах, в складах, кладовых, у работаю- 
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щих в холодное время года на открытом возду- 
хе (ряд профессий жкел.-дор. транспорта, лесо- 
пильные работы идр.). Гораздо большее значе- 
ние имеет, наоборот, высокая 4° воздуха, воздей- 
ствию к-рой подвергается очень большое число 
рабочих. Встречающиеся на производстве по- 
вышенные температуры воздуха имеют очень 
широкий диапазон, начиная от сравнительно 
небольших повышений против«нормы»—23—24° 
(швеи, оберточницы конфет, чесальные и тре- 
пальные отделения текстильных фабрик) до 30— 
35° (банкаброшные и ватерные цеха прядиль- 
ных фабрик, ткацкие фабрики), 40-—60°(торячие 
цеха в металлургии и металлообрабатываю- 
щей промышленности), 100—120° (разгрузка 
горнов в фарфоро-фаянсовом производстве). Ча- 
сто высокая 1° воздуха сочетается (напр. в го- 
рячих цехах, стекольных заводах и др.) с не- 
равномерным распределением 1? во времени и в 
пространстве (по горизонтали и вертикали) и 
с наличием воздействия лучистой энергии; да- 
лее в ряде производств (прачечные, прядиль- 
ные, ткацкие, красильни и др.) высокая $ ком- 
бинируется с повышенной влажностью; послед- 
няя может встречаться и при условиях $&° нор- 
мальных (напр. отбельные отделения) или пони- 
женных (моечные отделения заводов пивова- 
ренных и фруктовых вод); чрезмерное движение 
воздуха наблюдается сравнительно редко (в 
нек-рых местах подземных работ, при работах 
на открытом воздухе); 6. ч. в производственных 
условиях наблюдается недостаточное движение 
или полный застой воздуха. Лучистая энергия 
обычно встречается в комбинации с высокой 4° 
воздуха, что в горячих цехах выражено особен- 
но резко в теплое время года (см. Лучистая 
энергия, Горячие цеха). 

Относительно воздействия отдельных компо- 
нентов и различных комбинаций метеорологи- 
ческих факторов наорганизм рабочих различных 
производств см. соответствующие слова (Го- 
рячие цета, Лучистая энергия, Крашение, Пра- 
чечная, Прядильное производство, Ткачи и др.). 
Исследования, проведенные в последние годы 
за границей (работы Хилла и его учеников в 
Англии, Яглу и его школы в США) и в особен- 
ности в СССР (Центральный и Ленинградский 
ин-ты охраны труда, им. Обуха, Харьковский 
ин-т патологии и гигиены труда и мн. др.), 
дали возможность установить с большей точно- 
стью изменения, происходящие в организме в 
результате длительного воздействия высокой 4° 
на рабочих различных профессий (сердечно-со- 
судистые изменения, расстройства жел.-киш. 
тракта, нарушения водно-солевого обмена и др,), 
и изучить влияние различных коррегирую- 
щих и оздоровительных мероприятий. Устано- 
влением «зон комфорта» и «индексов комфор- 
та» занимались особенно интенсивно в Англии 
(Хилл и его сотрудники) и США (Яглу и др.), а 
также в СССР. Па практике и до сих пор 
часто ограничиваются грубым подразделением 
работ на три группы: легкие, средние и тяже- 
лые, для которых (грубо эмпирически и схе- 
матично) установлены зоны комфорта: 1) 7—20°, 

6) 15—17°, 3) 12—14°— все при средней относи- 
тельной влажности. 

Методы исследования метеоро- 
логических условийна производ- 
стве. Поскольку в большинстве случаев эти 
условия изменчивы и во времени и в простран- 
стве, необходимо производить измерения дли- 
тельпо и многократно—в ряде пунктов по го- 
ризонтали и вертикали, в различные времена 


года, в разные часы дня (в начале, середине и 
конце рабочего дня) и т. д. Применяемая для 
этих измерений аппаратура должна быть пор- 
тативной, давать достаточную точность показа- 
ний при небольшой затрате времени на одно 
измерение. Для определения 1? воздуха поль- 
зуются обычным ртутным термометром со шка- 
лой до 50 и больше градусов; при необходимости 
фиксировать колебания #° в течение определен- 
ного отрезка времени применяют термограф 
(Рошара или др.). Для измерения {° воздуха в 
условиях наличия теплового излучения недав- 
но введен в практику прибор «парные термо- 
метры»; прибор этот состоит из двух термомет- 
ров, причем резервуар одного посеребрен или 
позолочен. Благодаря разным значениям кое- 
фициента поглощения (стекло и серебро) тер- 
мометры дают неодинаковые показания; истин- 
ная темп. воздуха определяется по формуле {= 
== 1 -А(Ь- НЫ), где {— искомая $° воздуха, #— 
температура посеребренного термометра, &— 
температура непосеребренного, К—коефициент, 
зависящий от физ. и геометрических свойств 
резервуаров и состояния окружающей среды. 
Обычно в производственных условиях изме-. 
ряют 1° воздуха одновременно с его относитель- 
ной влажностью, для чего пользуются гл. обр. 
психрометрами; поскольку психрометр Августа 
обладает рядом недостатков (длительность экс- 


‚ позиции, незащищенность от действия тепло- 


вого излучения, непостоянство константы при 
разных скоростях движения воздуха), наиболее 
часто применяют психрометр Асмана, причем 
особенно удобной для пользования является 
малая модель. Для записи колебаний влажно- 
сти в течение длительного отрезка времени при- 
меняют самопищущие приборы—гигрографы и 
психрографы. При необходимости определения 
содержания воды в воздухе, пресыщенном вла- 
гой (туманы в красильнях, воздух в вентиля- 
ционных каналах), производят определение аб- 
солютной влажности, для чего воздух проса- 
сывают через аппаратуру, вк-рой влага задер- 
живается поглотителем (хлористым кальцием, 
кусочками пемзы, пропитанными серной к-той, 
и др.). Скорости движения воздуха-—если они 
достигают величин 1 м/сек. и больше—опреде- 
ляют при помощи анемометров различных сис- 
тем (в вентиляционных трубах— трубками Пито, 
Прандтля и др. с тягомером); при небольших 
скоростях чаще всего применяюткататермометр. 
В последнее время в практику стал внедряться 
электроанемометр, работа с к-рым гораздо про- 
ще и быстрее; принцип прибора охлаждение 
нагретой проволоки, интенсивность охлаждо- 
ния к-рой при данной 4° протекает в зависи- 
мости от движения воздуха; последнее вычис- 
ляют по показанию гальванометра. Для опреде- 
ления небольших скоростей движения воздуха. 
в условиях теплового излучения предложено 
пользоваться «парным кататермометром» (ана- 
логично парному термометру). Определение ин- 
тенсивности ралиации—см. Лучистая энергия 
и Актинометрия. 

Профилактика. В борьбе с воздейет- 
вием высокой 4° на рабочих на первое место вы- 
двигаются мероприятия технические: 1) механи- 
зация тяжелых работ, производимых в условиях. 
высокой ® (механическое литье, ковка, выра- 
ботка стекла, и др.), 2) возможно полное укры- 
тие аппаратуры камерами, колпаками, футля- 
рами и др., построенными из плохо проводящих 
тепло материалов (см. Горячие ета, Лучистая 
энергия); то же относится и к аппаратам, из. 
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к-рых улетучивается много водяных паров (см. 
Крашение). Там, где эти мероприятия провести 
невозможно или где они лают недостаточный 
эффект, необходимо при помощи приточно-вы- 
тяжной вентиляции создавать максимально воз- 
можные обмены воздуха с целью снижения его 
$, причем во многих случаях (когда рабочие 
пребывают длительно на определенном месте) 
весьма хороший эффект дает местное обдувание 
(кузнецы в механизированных кузницах, вы- 
бивальщики наконвейерном литье, стеклодувы, 
работающие при сушильных аппаратах, и др.). 
Большое значение имеет организация режима 
труда—введение организованных перерывов, во 
время к-рых рабочим предоставляется возмож- 
ность отдохнуть в соответствующих условиях 
(при невысокой 1° воздуха, в лежачем положе- 
нии с приподнятыми ногами; весьма целесооб- 
разно применение во время этих перерывов— 
особенно в летнее время— гидропроцедур: об- 
тираний, душей и т. п.). Для предупреждения 
нарушения водно-солевого обмена должно быть 
обеспечено снабжение рабочих горячих цехов 
доброкачественной охлажденной водой, газиро- 
ванной и с добавлением 0,5% поваренной соли. 

”Далее-—-надлежащая спецодежда; умывальники, 
души, ванны ит. д.; рациональный профессио- 
нальный отбор. 

Лит.: Общие вочинепия. А лисов Б., Опыт при- 
ложения теории эффективных температур к микроклима- 
тическим наблюдениям, Труды Рос. балънеол. ин-та на 
Кав. мин. водах, т. ТУ, Пятигорск, 1926; Вроунов П., 
Курс метеорологии, М., 1927; Воейков А., Метеоро- 
логия, ч. 1—4, С ‚ 1903; Клоссовский А., 
Основы метеорологии, Одесса, 1914; Оболенский 
В., Метеорология, М., 1927; Сбеогвіі \., Ріе шеео- 
го1овіѕсћеп Меззте{во4епт (Нпаъ, а. 101. Агреіїѕтеіћобеп, 
в. у. Е. Араетћа1йеп, Арі. 2, Т, 1, В. —\іеп, 1925). 

Метеорологические факторы в медицине .—-Вопросы ка- 
татермометрии и эффективных температур, Всесоюзн. 
совещание при Ин-те труда, Труды и матерьялы Гос. 
научн. ин-та охр. труда, т. У, в.3, М—Л., 1931; Е лос- 
совский А., Климатология в связи с климатотера- 
пией и гигиеной, Одесса, 1904; Ланда А., К методике 
исследования метеорологического фактора на произ- 
водстве, Гиг. труда, 1929, №3; Маршак М., Метеоро- 
логический фактор как профгигиеническая проблема, 
Труды и материалы Гос. научного ин-та охраны труда, 
т. \, в.9, 1930; Патология и гигиена труда в мартенов- 
ском и прокатном цехах, под ред. Э. Кагана и И. Штрумя, 
Труды и материалы Укр. Гос, ин-та патологий и гигие- 
ны труда, вып, 7— Сталинский филиал, Сталино, 1978; 
Сан.-клин. Характеристики профессий горячих цехов, 
под ред, И. Гельмана и А. Смирнова, Оздоровление труда 

‹ И революция быта, вып. 27, М., 1930; Веаїотаӣ Т., 
Ѕоте еїѓесіѕ о? аїтпоѕрћһегіс сопдіііопѕ оп іпіцвітіа1 мот- 
Кегз, Јо0гп. ої іпаџѕіг. вуе., у. Х, р. 364—390, 1998; 
Е1асіһ Е., Меѓеогоіовіѕеһ-тһуѕіка1ївсһе Ргоріете ег 
Моеѓеогораїћо1оріе, К1іп.Мосһепѕесһг., 1934, №5; Го ЧеА,, 
Аіпоѕрһаге (Нрар. а, Нувіеле, }һгѕб, у. М. ВаБпег, 
М. атцрег о. М, Ғіскег, В.І, 1рх., 1911); В&ъоааег В., 
Аілтоѕрһаге пп@ Кгапкһеії, Кип. Мосһопвсјһт., 1929, 
№ 49; Ббріїѓа О., Мїгкопс уоп Магте и. Ғепеһіе- 
Кеіє (Нпар. 9. воліаЈеп Нурјепе, һтѕб. у. А. Соїќзїеіп, 
А. Ѕсһ1оѕѕтатп п. Г.. Тееку, В. 11, 1926, лит.); Тетрега- 
фит, ЕеосһіеКкеії и. Ілйреҹерипе іп іпаозігіеПеп Апр]а- 
беп, Хепіта1р1. 1. беегрећує., Веіһеѓї 5/6, В., 1996. 

См. также лит. к ст. Кататермометрия, Климат и 
Климатотерапия. 

МЕТНУЕВЕМ2ОАТ, метилбензоат,С,Н,СО,СН,, 
бесцветная жидкость с приятным запахом; при- 
меняется в парфюмерии под названием «масло 
Ниобёи». В гист. технике как просветляющее 
средство может заменять гвоздичное и др. мас- 
ла; хорошо растворяет целлоидин; употреб- 
ляется лля заливки препаратов... 

МЕТНҮІУІОГЕТТ (син. Руосбапіпот соеги- 
Іеит), метилвиолет, краска группы розанилина, 
(см. Гистологическая тетника); в зависимости 
от числа метиловых групи (лучшая марка 6В— 
гексаметилпарарозанилин) колеблется интен- 
сивность окраски. М. имеет вид аморфного или 
кристаллического порошка, легко растворим в 
воде, алкоголе, хлороформе, давая темнофиоле- 
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товый раствор. Хорошая ядерная краска; обла- 
дает выраженными метахроматическими свой- 
ствами. Для бактериол. целей широко приме- 
няется вместо генцианвиолета, особенно---кар- 
боловый раствор Лефлера (10%-ный растнор 
краски в1—2%-ном растворе карболовой воды} 
или раствор Вейгерта (концентрированный рас- 
твор М. в 70%-ном алкоголе с прибавлением‘ 
5% щавелевой кислоты). Для диференцировки 
служит или алкоголь, или к-ты, или спирт по- 
сле применения Люголевекого раствора (по 
Граму). См. также Фибрин. 
МЕТИЛГЛИОНСАЛЬ, пропанонал, пировино- 
градный альдегид, С,Н,О,=СН,:СО.СНО, про- 
стейший представитель кетоно-альдегидов. Мо- 
жет рассматриваться как дериват простейшего 
диальдегида глиоксаля СНО—СНО, Известен 
в мономолекулярной форме (интенсивно жел- 
тая, подвижная жидкость с едким запахом) и в 
виде полимеров из трех или четырех молекул. 
Тримолекулярный (С.,Н.О.),—густая, глицери- 
ноподобная желтоватая жидкость; при раство- 
рении в воде постепенно переходит в мономер- 
ную форму. Получается перегонкой подкислен- 
ного серной к-той раствора диоксиацетона, или, 
лучше, окислением ацетона селеновым ангидри- 
дом и отгонкой полученного продукта при 13 мм 
и 52°. Дает характерный бис-гидразон с 2,4-ди- 
нитрофенилгидразином, с 1° пл. 298°, нерас- 
творимый в растворе соды, дающий со спирто- 
вой щелочью интенсивное сине-фиолетовое ок- 
рашивание. Последняя реакция используется 
для колориметрического количественного опре- 
деления М.; можно определять его также иодо- 
метрически. М. долгое время рассматривался 
как центральное звено превращений углеводов. 
в живых клетках и тканях при брожениях и 
гликолизе. В пользу этого говорило, с одной 
стороны, широкое распространение фермента, 
глиоксалазы (метил-глиоксалазы, кетон-альде- 
гид-мутазы) почти во всех обследованных клет- 
ках и, с другой стороны, фактическое обнару- 
жение его в приближающихся к теоретическим 


(до 85%) количествах при распаде углеводов 


в определенных условиях, под действием фер- 
ментов как растительного, так и животного про- 
исхождения, Предполагалось, что образование 
молочной к-ты идет путем «внутренней дисму- 
тации» гидратной формы М., а при спиртовом 
брожении этот гидрат подвергается дегидриро- 
ванию, давая пировиноградную к-ту как даль- 
нейший промежуточный продукт. Превращение 
М. в молочную к-ту протекает лишь в присут- 
ствии в качестве кофермента глютатиона в вос- 
становленной форме. Новейшие исследования 
(ЕтЪаеп, Меуегһоѓ) позволяют предполагать, 
что десмолитическое расщепление углеводов 
идет в основном не через М., а через образова- 
ние фосфорилированных триоз, фосфоглицери- 
нового альдегида и фосфодиоксиацетона. Обна- 
ружение М. в прежних опытах объясняется тем, 


' что он легко может образоваться в результате 


вторичного превращения этих продуктов; в ки- 
слой среде это превращение заканчивается при 
обыкновенной 1° в 10 минут. Если М. и не при- 
писывать роли главного промежуточного про- 
дукта распада углеводов, то все же прежде- 
временно совершенно отрицать его биол. значе- 
ние, вособенности если принять вовнимание уже 
отмеченный факт широкого распространения 
специфически действующего на М. фермента. 
Однако сведениями о том, в какой мере и вка- 
ких случаях используется путь распала сахара, 
через М., мы в наст. время еще не располагаем. 
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Лит: Меъһете С. п. Кое! М., Піе уісгів 
д, їде Мегаатипевїотт деѕ Хаскетв, Маіигчізѕепѕећ., 
В. ХУПТ, р. 421, 1930 (лит.). В. Энгельгардт. 

МЕТНУКеВОМ, метилгртон, основная краска 
труппы розанилина (см. Гистологическая тех- 
мика); получается при воздействии хлорметила 
на метилвиолет; последний обычно и входит как 
примесь в состав продажного М., придавая ему 
метахроматические способности. Чистый нем. 
М. имеет марку ММР. М. зеленый кристалли- 
ческий порошок, растворимый в воде (до 8%), 
меньше в этиловом алкоголе; хорошая ядер- 
ная краска, почему и нашел себе значитель- 
пое распространение в цитологии; в частности 
может применяться для окраски свежих объек- 
тов, т. к. обладает и фиксирующими свойствами 
«папример раствор М. в 1%-ной уксусной к-те). 
Большим успехом пользуется смесь Унна-Пап- 
пенгейма (метилгрюп-пиронин) для окраски 
плазматических клеток. Неудобство препара- 
тов, окрашенных М.,—их нестойкость. 

МЕТИЛГУАНИДИН (метилурамин), НМ= 
= С(МН.).МН.СН,, сильно щелочная расплыв- 
чатая кристаллическая масса; найден в мясном 
энстракте (Клфвевех, Гулевич), в печени, крови, 
моче; образуется при гниении мяса (Вгіерег); со- 
держится в культурах холерных вибрионов на 
мясной среде. Получается искусственно при 
окислении креатина или креатинина окисью 
ртути или ее уксуснокислой солью, причем 
промежуточным продуктом окисления является 
оксалил-метилгуанидин (НМ = С(МН,):М№СН,): 
.СО.СООН](Валшали, Іпеуа1авеп), к-рый тоже 
содержится в мышечной ткани (Гулевич); воз- 
можно, что таким же путем М. образуется и 
в организме. Вопреки мнению ІОинса (Е мп) 
<мородипцев и Лдова доказали, что М. находит- 
ся в организме в предобразовапном виде, а не 
н качестве искусственного продукта хим. об- 
работки. В моче был найден также несиммет- 
ричный диметилгуанидин НМ = ССМН,). №СН.)» 
{Клибзсвет, пошпапп); после удаления околощи- 
товидных желез в моче был кроме того обнару- 
жен (Косһ) симметричный диметилгуанидин 
НМ = С(МН.СН,),. Эти наблюдения в связи с 
ядовитостью М. и названных здесь дериватов его 
привели ряд авторов к недостаточно еще обос- 
нованному предположению о том, что тетания, 
паблюдаемая после удаления околощитовидных 
желез, является следствием самоотравления ор- 
ганизма в результате нарушения его гуаниди- 
нового обмена. По мнению Кримберга и Кома- 
рова М, представляет собой гормон, вызываю- 
‘ций отделение пищеварительных соков и уси- 


ливающий кишечную перистальтику. 

Лит. сСаввепћеіш М., Ріе ріобепеп Атіпе, 
В., 1924 (также в Нпар. а, 101. Атреіївтеіћодеп, рве. 
у. Е. Ардегћа1деп, Арб, 1, Т.7, р. 420, В.--Ҹіеп, 1922); 
Зи 1ем1 св М,, Оъег даз Меіћуіспапійіп, ХеИзерт. 
Т. рћуѕіо1. Сһетіе, В. ХІІ, 1906; 5 шотоа11 зем 
І. и. Адома А., иг Етасе пасћ деш Уоткошшей уоп 
МеіћуТоџапіаір іт біегіѕслеп Отгсапіѕзтив, іріа.,В.СоХХХ, 

В. Гулевич. 


1929. 
МЕТИЛЕНОВАЯ СИНЬКА, Ме у1еп аа, Ме- 
АһуІетип соегиівит 
м 
Се МС) 301, 
имеет болыпое распространение в микроскоп. 
технике, т. к. хорошо окрашивает в синий цвет 
ядра клеток и базофильные включения прото- 
илазмы (гранулы, зернистость Нисля в нерв- 
ных клетках) и самую протоплазму, напр. лим- 
фопитов, а также муцин. М. с., содержащая в 
качестве продуктов ее расщепления метилен- 
азур (ем. Гимза), напр. при длительном стоя- 
нии в растворе, при осторожном подогревании 


(сну): Сана 


со щелочами, обладает выраженными метахро- 
матическими свойствами (см. Метахромазия). 
Т. н. полихромная М. с. (Оппа) особенно богата 
метилен-азуром (наряду с другим продуктом рас- 
щепления— метилен-виолетом). Приготовляется 
полихромная М. с. след. образом: 1%-ный 
водный раствор М. с. (100,0) с прибавлением 
20 смз алкоголя и 1 г углекислого калия выпа- 
ривается на водяной бане до общего объема в 
100 ем. Окрашенный такой синькой препарат 
(10 мин.) промывают в воде и диференцируют 
в глицерино-эфирной смеси (С1Іусетіпаећћегті- 
ѕсһопе по Оппа), разведенной водой в 4 раза; 
срез обсушить; алкоголь, ксилол, бальзам.— 
М. с., в частноети метилен-азур, образует с 
тканями истинные соединения и не экетра- 
гируется водой; алкоголь отнимает краску. Од- 
но из преимуществ М. е. состоит в том, что она 
не перекрашивает объектов.—Широко приме- 
няется в качестве витальной окраски; возмож- 
ность последней объясняется тем, что М. с., 
входя в соединение с нек-рыми тканями (пери- 
ферические нервы, а у низших животных и ча- 
сти центр. нервной системы, ганглиозные клет- 
ки), под влиянием редуцирующих свойств этих. 
тканей превращается в бесцветное основание 
(лейкометиленблау). Под воздействием кислоро- 
да воздуха происходит переход бесцветного со- 
единения в обычное синес, и т. о. нервы могут 
быть выявлены до их мольчайших разветвле- 
ний.—М. с. является одной из самых употре- 
бительных красок в бактериол. практике; ок- 
раска бактерий производится как водными, так 
и алкогольными растворами. Наиболее употре- 
бительны: Лефлера синька, Менсона синька, О 
применении смесей М. с. с эозином-—см. Кровь. 
М. с. широко применяется в клинике для 
диагностических и терап. целей. При введении 
М. е. рег оѕ всасывание ее происходит в тонких 
кишках, а выделение—с мочой и испражнения- 
ми, причем моча окралпивается М. с. в зеленый 
цвет. Прибавление М. с. к питательным средам 
резко замедляет рост бактерийных культур. 
Благодаря своему паразитотроппому действию 
М. с. назначается чаще всего при малярии (см.), 
в особенности при четырехдневной форме ее, а 
также при циститах, гонорее и пр. М. с. поль- 
зуются также для фнкц. диагностики экскретор- 
ных паренхиматозных органов (почек, печени) 
с целью изучения выделительной способности 
этих органов (см. Дуоденальний зонд). При дли- 
тельном приеме М. с. наблюдаются иногда лег- 
кие явления цистита, к-рые можно предотвра- 
тить прибавлением мускатного ореха. Дозиров- 
ка метиленовой синьки: внутрь—0,1—0,8 рго 
дові (0,3—0,5 рго Піе). Внутривенно: 0,05 в 
1%-ном растворе. 
МЕТИЛИРОВАНИЕ, введение в хим. соедине- 
ния радикала метила (СН,). Энергичными ме- 
тилирующими веществами являются: 1) диазо- 


м 
метан сн | для фенолов и оснований; С.Н, 


м 
он + СН, = СеН, ОСН, + Хь; 2) иодистый 
метил СН, Ј,с особенной легкостью присоединяю- 
Е 
щийся каминам: Е:МН+0НаЈ >:МН.НЈ; 
з 


3) диметилсульфат 50,(0:СН,),; 4) эфир э-то- 
луолеульфоновой к-ты С,Н(СН,):50,0:СН,.— 
М. имеет весьма важное значение в препаратив- 
ной органической химии как в лабораторной. 
так и в заводской, например в технологии 
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анилиновых красок, лекарственных веществ. 
М. имеет большое значение и для выяснения 
строения нек-рых классов органических ве- 
ществ, папр.углеводов. В организме процессы М. 
давно известны у теплокровных: образование 
теллуристого метила из теллуриетой к-ты (Ноѓ- 
теіѕіег), нахождение в моче собак, отравленных 
фосфором, метилированной аминомасляной к-ты, 
образовавшейся из глютаминовой к-ты; М. вве- 
денных в организм азотистых веществ, напр. 
пиридина и никотиновой к-ты, образование сар- 
козина МН(СН,):СН,. СООН из гликоколя МН,- 
.СН,. СООН; увеличение выделения креатина и 
креатинина при кормлении гуанидинуксуеной 
кислотой: 

м-с(мнь.Мн.сн,-с00н- 
гуанидинуксусная к-та 
нм=с(мн,).Мсн,).Сн..соон 
метилгуанидинунсусная к-та = креатий 

Указанием на то, что в животном организме 
происходят процессы М. , служит также постоян- 
ное нахождение в нем метилированных азоти- 
стых соединений, как креатин, метил- и диме- 
тилгуанидин, адреналин, триметиламин, хо- 
лин, бетаин, карнитин, метилировапные пу- 
рины и др. По Штуберу, Русману и Такагаши 

(Зарег, Вяззшаи и Такаћһаѕһі), на процессы М. 

у животных оказывает влияние иод щитовид- 

ной железы: животные, лишенные щитовидной 

железы, утрачивают способность метилировать 
гуанидинуксусную к-ту, но приобретают снова 
это свойство при введении препаратов щитовид- 
ной железы или иода. Фридман (Егіеішалп) на- 
шел, что замещение метилом водорода группы 

МН, в аминокислотах жирного ряда затрудняет 

их окисление в организме и делает их более 

устойчивыми против гниения. Наоборот, М. 

ароматических соединений способствует сгора- 

“нию их в организме (Етотпегё и Негтапие, 
ЕШпеет и Маќёѕиока). Процессы М. более энер- 
гичны у холоднокровных животных и растений, 

‚ чем у теплокровных (Аскегтата). Особенно ча- 
сто в растениях происходит М. аминокислот, 
ведущее к образованию различных бетаинов и 
алкалоидов. Наряду е процессами М. в орга- 
низме наблюдаются и процессы отщепления ме- 
тильных групи, например из метилпуринов 
и холина. Ю. Гефтер. 

МЕТИЛОВАЯ СИНЬКА (Меіћу11аџ), кислая 
краска групцы трифенилметана. Легко раство- 
римый в воде и алкоголе темносиний порошок. 
Наибольшее применение краска получила в 
смеси с эозином (эозин-метилблау) (см. Манна 
метод). 

МЕТИЛОВЫЙ СПИРТ, метанол (а1соћо! теіћу- 
исив, сатріпо1, теіћапо1, СН,ОН), открыт Тей- 
лором (РЬ. Тау1ог, 1812) в продуктах сухой пере- 
гонки дерева; ближе изучен Дюма и Пелиго 
(Пита, Ре!50$; 1831). В небольших количе- 
ствах находится в незрелых плодах Негасјешт 
ркорау Ша, вісапіеџт, Раз паса за та, Апіћ- 
гівсиѕ сегеѓоіит; салициловый эфир М. с. со- 
держится в эфирном масле разных видов Сал]- 
іћһегіау затем в видах Ро!уза]а, Соса и др. 
Егісасеае. В чистом виде представляет бесцвет- 
ную подвижную жидкость с характерным свое- 
образным запахом и жгучим неприятным вку- 
сом; кипит при 64,7°; удельный вес при 15°— 
0,796; с водой, винным спиртом, эфиром, жир- 
ными и эфирными маслами смешивается во 
всех пропорциях; при смешении с водой наблю- 
дается нагревание и уменьшение объема. С без- 
водным хлористым кальцием и с другими без- 
водными хлоридами, а также с безводной оки- 
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сью бария М. с. образует кристаллические, 
легко разлагающиеся от воды соединения. Ме- 
таллические калий и натрий реагируют с М. с., 
образуя метиляты калия или натрия (СН.ОК, 
СН.ОМа). При окислении М. с. дает формальде- 
гид, муравьиную и угольную к-ты.— Получает- 
ся М. с. гл. обр. из водянистой части продуктов 
сухой перегонки дерева (древесный уксус), где 
он содержится в количестве около 1%. Отсюда 
фракционированной отгонкой получают сырой 
М. с. (древесный спирт), содержащий 
ацетон, уксуснометиловый эфир, аллиловый 
алкоголь, пригорелые вещества и пр.; путем 
отгонки сырца в колонных аппаратах получают 
технически чистый М. е., содержащий следы 
ацетона и уксусного альдегида. Химически чи- 
стый М. с. получают, переводя его в щавелево- 
метиловый эфир СН,-О.СО.СО-О-СН,, к-рый 
далее разлагают едкой щелочью. В наст. время 
М. с. в разных етранах получают в громадных 
количествах более дешевым способом синтети- 
чески, восстанавливая при помощи катализа, 
(патентные способы) окись углерода в водяном 
газе: СО+2Н,= СН,ОН.—М. с. применяется 
для получения формалина, для приготовления 
метилового эфира бензойной и антраниловой 
к-т, метилсалицилового эфира (Меїћу1ішт ва1і- 
супе.) и др. мед. или душистых метиловых про- 
изводных; применяется в микроскоп. технике 
как хорошее фиксирующее средство для мазков 
крови, а также как прекрасный (лучший, чем 
этиловый спирт) растворитель красок (Гимза, 
Мау-Сгӣпуа1а) и целлоидина. Сырой М. с. при- 
меняется в технике для приготовления лаков, 
политур, для горения, освещения, для денату- 
рирования этилового спирта и т. п. М. с. дей- 
ствует на организм опьяняюще и в болыних 
количествах очень ядовит; как растворитель 
липоидов М. с. является ядом, парализующим 
центр. нервную систему; поэтому в медицине с 
терап. целями совсем не применяется. Отра- 
вление М. с. путем приема внутрь в чистом виде 
наблюдается редко, наоборот, сравнительно ча- 
сты отравления М. с. при употреблении денату- 
рированного спирта (см.). О проф. отравле- 
ниях-—см. ниже. 

В суд:-мед. случаях при токсиколого-хими- 
ческих исследованиях М. с. отгоняют повторно 
несколько раз (для очищения отгона) из мо- 
чи, крови, кишечника, желудка или др.органов. 
Однако надо заметить, что М. с. в организме 
очень скоро исчезает, и его обычно не находят в 
трупах или отыскивают лишь ничтожные коли- 
чества; вместо того чаще находят муравьиную 
к-ту, к-рая содержится в организме и нормаль- 
но. Только большие количества муравьиной 
к-ты могут служить косвенным указанием на 
отравление М. с. В винах, тинктурах, лике- 
рах, одеколоне и т. п. для выделения М. с. тоже 
применяется повторная отгонка для получения 
возможно чистого М. с. хотя бы в количестве 
нескольких см? или даже капель. Отгон оки- 
сляют (осторожно) хамелеоном так, чтобы реак- 
ция шла только до получения формальдегида, 
и присутствие последнего устанавливают (всего 
лучше) реакцией с серной к-той и морфием: 
фиолетовое до сине-фиолетового окрашивание. 
Хорошо также пользоваться для открытия 
формалина фуксино-сернистой к-той; одновре- 
менно надо проделать контрольный (слепой) 
опыт с 10%-ным этиловым спиртом. Аутенрит 
(Аџістгіећ) указал способ открытия М. с. пе- 
реводом его в метиловый эфир парабромбензой- 
ной к-ты, Вто. Н.СО.О.СН,, действием хлористо- 
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то парабромбензоила в присутствии щелочи; 
метиловый эфир— твердое кристаллическое те- 
ло (#° пл. 18—79°), чем и отличается от этилово- 
го и др. высших гомологов.—-К оличест- 
венное определение при достаточных коли- 
чествах М. с. можно произвести по уд. весу от- 
гона, к-рый предварительно освобождают от 
летучих к-т и эфирных масел, извлекая их 
петролейным эфиром. Гейдушка и Вольф (Неі- 
аизсвка, Мо) окисляют М. с. смесью серной 
к-ты с двухромовой солью калия и улавливают 
продукт сгорания—СО,—во взвешенном кали- 
аппарате. Чрезвычайно малые количества М. с., 
напр. «естественного» М, с. при брожении плодо- 
вых вин, определяютколориметрически с фукси- 


но-сернистой к-той по Фелленбергу (ЕеПепреге) : 


в окисленном (до формалина) погоне.—Для 
определения М.с.в воздухе при проф. 
отравлениях 200—300 л или больше 
воздуха просасывают при помощи аспиратора 
через 5—6 промывных склянок (напр. Дрексе- 
ля) с водой и затем в этой воде производят ка- 
чественные и количественные определения М. с. 
по одному из указанных методов. н. Корнилов. 
С точки зрения проф. гигиены М. с. находит 
довольно широкое применение в промышлен- 
ности как в виде сырого древесного спирта, так 
и в виде очищенного (рафинированного) М. с. и 
получающихся при ректификации различных 
погонов со значительным содержанием ацетона 
(называемых ацетонистыми спиртами). Чистый 
М. с. применяется гл. обр. в хим.-фарм. про- 
мышленности(при производстве хлорметила,ди- 
хлорметана, иодметила, в производстве син- 
тетического кодеина и пр.). Наибольшее при- 
менение в промышленности СССР имеют а це- 
тонистые спирты, входящие в качестве 
растворителей в соетав лаков, политур, мастик 
(в лакокрасочной промышленности) и склеиваю- 
щих составов (в обувном производстве). Ацето- 
нистые спирты состоят в основном из ацетона 
и М. с. и содержат помимо того метиловый эфир 
уксусной к-ты и различные примеси (альдеги- 
ды, аллиловый и пропиловый алкоголь и др.); 
они называютея в зависимости от процентного 
содержания в них ацетона 40%-ным, 60%-ным 
или 25%-ным ацетонистым спиртом. Чем ниже 
процент ацетона, тем выше содержание в них 
М. с. В состав лаков, политур, мастик, эмалей 
и склеивающих составов входит б. ч. 40%-ный 
или 60%-ный ацетонистый спирт, а 25- или 
20%-ный ацетонистый спирт применяется совме- 
стно со скипидаром для денатурации этилового 
спирта. Хотя примеси к М. с. и могут иметь 
нек-рое значение, особенно в отношении раздра- 
жающего действия на слизистые (напр. аллило- 
вый спирт), однако ряд авторов считает, что ос- 
новной причиной отравлений является сам М.с., 
а не загрязняющие его примеси. Так, Зольман 
(ЅоПтапп) на основании опытов на крысах с 
чистым М. с., древесным спиртом и содержащим 
примеси М. с. пришел к заключению, что загряз- 
няющие М, с. примеси играют только незначи- 
тельную роль в отравлениях, между тем как 
М. с. представляет собой определенно ядовитое 
` вещество. Такого же мнения придерживаются 
Рост, Браун, Рейф (Коѕі, Вгаџа, ВеН). Наи- 
большее значение с точки зрения проф. гигиены 
имеет вдыхание паров М. с. Работа- 
ми Мюллера (Мег) и особенно Леви и Гей- 
де (Гоежу, Неійе) освещен вопрос о дойетвии 
М. с. при вдыхании его паров. Эти авторы 
доказали, что уже при малой концентрации 
М. с. во вдыхаемом воздухе (90,15—0,2%) он 


переходит в организм опытных животных ‘в та- 
ких количествах, что его можно количественно 
определить в теле. При возрастающем напряже- 
нии паров М. с. во вдыхаемом воздухе увеличи- 
ваются и количества накопляющегося М. с. в 
теле. М. с. легко переходит из легких и нака- 
пливается в теле опытных животных (у крыс до 
50—88%, у собак при более высоком напря- 
жении—только до 7—8%). Лангард, Никлу и 
Пласе (Гапасаата, №ісІоих, Ріасеї) установили, 
что М. с., даваемый повторно в небольших ко- 
личествах, вызывает кумулятивное действие. 
Накопляясь в организме, он подвергается мед- 
ленному окислению до муравьиной к-ты. По 
Гарнаку (НагпасК), М. с., введенный в организм 
вследствие специфического молекулярного срод- 
ства к определенным частям центр. нервной 
системы и особенно к нервным элементам сет- 
чатки и зрительного нерва, претерпевает в этих 
местах медленное окисление до муравьиной 
к-ты, благодаря чему именно эти участки оказы- 
ваются наиболее тяжело пораженными. Никлу 
и Пласе также объясняют особо высокую токсич- 
ность М. с. его медленным окислением в орга- 
низме. В последнее время придается серьезное 
значение также образованию в качестве проме 
жуточного продукта превращения метилового 
спирта также формальдегиду (Ке1зег). У собак 
М.с. не исчезает из организма даже по истечении 
5 дней. Кельш (Коеіѕсһ) на основании крити- 
ческого обзора обширной литературы полагает, . 
что токсическое действие М. с. обусловлено его 
медленным окислением; исключительную много- 
сторонность картины отравления М. с. он объ- . 
яспяет тем, что реакдия организма зависит от 
его способности окислять М. с. Местное действие 
М. с. сказывается в раздражении слизистых 
дыхательных путей и соединительной оболочки 
глаз, общее—в головных болях, головокруже- 
нии, шуме в ушах, судорогах, расстройстве зре- 
ния (вплоть до слепоты), тошноте, рвоте. Кельш 
отмечает, что при этом б. ч. хрон. отравлении 
часто наступает внезапное обострение. Наблю- 
дающиеся весьма часто при отравлении М. с. 
расстройства зрения, подробно описанные рядом 
авторов (Вар, Вігсһ-Нігѕећѓе1а, Казас, Логинов), 
выражаются в расстройстве аккомодации, суже- 
нии поля зрения, скотомах, слепоте. Цельш 
отмечает, что расширение и неподвижность зрач- 
ка часто являются первым или даже единствен- 
ным признаком. Преломляющие среды оказы- 
ваются неизмененными; имеет место поражение 
зрительного нерва и сетчатки. И; И. Казасом 
установлена самостоятельность заболеваний как 
сетчатки, так и зрительного нерва. Общая кар- 
тина изменений ретины состоит из дегенератив- 
ного процесса и отечного пропитывания. В зри- 
тельном нерве им не было обнаружено никаких 
воспалительных явлений при проведенной им 
на 40 кроликах экспериментальной работе по 
острому и хрон. отравлению М.с.; при всех опы- 
тах была ярко выражена атрофия зрительного 
нерва. При расстройствах зрения тез ао аа 
іпіестит крайне редка, наоборот, наблюдаются 
ухудшения, ведущие к полной слепоте. Персо- 
нальпая чувствительность крайне различна. 
Кельш сообщает, что в нек-рых случаях одно- 
кратное воздействие М. с. в виде паров или 
благодаря всасыванию его с кожи вызывало 
слепоту. Б. ч. серьезные расстройства насту- 
пают после повторного его воздействия, особен- 
но при неблагоприятных гигиенических усло- 
виях (высокая 1°, тесное помещение с недоста- 
точной вентиляцией). 
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Проф. отравления М. с. встречаются как при 
производстве самого М. с., так и в тех произ- 
водствах, где он применяется в чистом виде или 
в виде ацетонистых спиртов, лаков, эмали, 
цапон-лаков, политур, клея для обуви, емазы- 
вающих растворов ит. п. Это имеет место в дере- 
вообрабатывающей и мебельной промышлен- 
ности (маляры, лакировщики), на карандаш- 
ных фабриках, в красильном деле, хим. про- 
мышленности и на обувных фабриках. Отмечен 
ряд тяжелых случаев отравлений с последую- 
щей слепотой у маляров, при чистке старой ме- 
бели’ (чистым М. с.), при намазывании пивных 
бочек с внутренней стороны содержащим 50% 
М. с. раствором шеллака и др. Баскервиль 
(Вазкету!Ше) собрал данные о 64 имевших место 
в Америке случаях отравлений М. с. при вдыха- 
нии его паров; наблюдались проф. отравления 
среди маляров и лакировщиков. Эти наблюде- 
ния приобретают серьезное значение, поскольку 
по данным Ефремова ацетонистый епирт входит 
в состав карандашных лаков в количестве 33— 
39%, а цапон-лаки и эмали для покрытия метал- 
лических изделий содержат до 20% М. е. 
Кроме общего резорптивного действия надо от- 
метить и вредное действие М. с. на кожу, что 
также наблюдается при работе с чистым М. е., 
древесным спиртом и перечисленными выше 
веществами, в состав к-рых входит М, с. Осо- 
бенно много имеется указаний в отчетах фаб- 
ричных инспекторов Германии на кожные за- 
болевания при работе с политурой, изготов- 
ленной на денатурированном метиловым алко- 
голем спирте. В Германии при применении в 
качестве денатурирующего вещества #%-ного 
раствора М. с. и 0,5%-ного раствора пиридина 
наблюдались многочисленные случаи кожных 
заболеваний, явлений раздражения слизистых 

“и ряд общих нервных симптомов. По Кельшу, 
кожные заболевания (особенно часто наблю- 
дающиеся у полировщиков мебели и тростей и 

‚носящие название экземы полировщиков--йаѕ 
РоПегек2ет) локализуются чаще всего в меж- 
пальцевых складках, на тыльной поверхности 
кисти и на предплечьи до локтевого сгиба; эта, 
сыпь протекает в виде сильно зудящей экзе- 
мы с явлениями острого дерматита (покрасне- 
нием, припуханием кожи, мокнущими местами), 
проходящей при надлежащем лечении в 2—3 не- 
дели, но отличающейся склонностью к рециди- 
вам. Она может в этих случаях тянуться меся- 
цәми и стать хронической. Кельш наблюдал 
среди 72 полировщиков небольшой мебельной 
фабрики 9 случаев кожных заболеваний. В от- 
чете ‚фабричного инспектора за 1910/11 год 
по Ненигебергу среди 34 полировщиц 1-й ме- 
бельной фабрики наблюдалось 35 случаев эк- 
земы за 1 г. 9 мес., а в следующем году среди 
25 полировщип—31 случай, В Австрии соглас- 
но международному обзору проф. заболеваний 
за 1910 г. среди 1 328 постоянно работающих с 
политурой рабочих у 25 была экзема. На мо- 
сковских мебельных фабриках наблюдались 
случаи · профессиональных заболеваний кожи 
при применении спирта, денатурированного 
метиловым алкоголем и скипидаром. При по- 
лугодичном опыте применения на одной из 
мебельных фабрик политуры, изготовленной 
на спирте-сырце, случаев кожных заболеваний 
не наблюдалось. 

Оздоровительные мероприятия: 
замена М. с. другими растворителями во всех 
случаях, где это представляется возможным. 
Полное запрещение применения М. с. для дена- 
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турирования спирта и особенно в отношении 
политуры для мебельных фабрик (где полиров- 
щики сильно загрязняют политурой всю кисть 
и даже предплечье). Герметизация всех произ- 
водственных процессов, при к-рых могут вы- 
деляться пары М. с., и механизация перелива 
М. с. или содержащих М. с. растворов. Усилен- 
ная вентиляция необходима во всех помеще- 
ниях, где происходит испарение содержащих 
М. с. растворов. Необходимо принятие мер по 
борьбе с высокой 1° в помещениях, где может 
испаряться М. с, Необходимы предварительный 
мед. осмотр работающих с М. с. и периодиче- 
ские повторные мед. осмотры. Лечение отравле- 
ний М. с.— см, Отравление. А. Пастернак. 
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МЕТИСЫ, индивидуумы или группы индиви- 
дуумов, происходящие от скрещивания б. или 
м. далеких пород. В зависимости от степени 
близости родоначальных форм тип М. сильно 
варьирует, изменяясь от неправильно сформи- 
рованных, недолговечных до хорошо развитых 
и стойких организмов. Но нек-рые и вполне 
жизнеспособные М. в период половой зрелости 
вследствие аномалий в процессе созревания по- 
ловых клеток (деление хромосом встадии синап- 
сиса) нередко оказываются неспособными к вос- 
произведению потомства при скрещивании ме- 
жду собой или даже с одной из родительских 
форм. По этому признаку еще Брока (1856) 
установил 3—4 тина М., связанные между со- 
бой многочисленными переходами. Наименее 
способные к размножению М. называются обыч- 
но гибридами, более легко плодящиеся—М. в 
собетвенном смыеле слова, а те из них, у к-рых 
различие с исходными формами сводится к не- 
скольким второстепенным признакам, не затра- 
гивающим плодовитости, могут быть названы 
миксо-линеонами. Последние, а так- 
же собственно М., представляют собой разно- 
образные комбинации мозаично сочетающихся 
родительских свойств ‚ наследуемых по законам 
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тенетики. Гибриды обычно менее изменчивы и 
сочетают особенности исходных пород в одном 
более постоянном и часто менее гармоничном 
типе. Впрочем современная генетика отрицает 
принципиальное различие между гибридами и 
М., и самые термины эти употребляются некото- 
рыми исследователями как равнозначные. Си- 
нонимом обоих терминов или только одного 
второго является термин бастард (см.). 
Степень жизнеспособности и плодовитости М. 
в общем соответствует степени близости исход- 
ных форм в систематике организмов. Формы, 
дающие жизнеспособное и плодовитое потомет- 
во, относятся обычно к одному виду. Родовые и 
видовые гибриды, напр. мулы, обычно бесплод- 
ны или обладают ограниченной плодовитостью. 
Что касается человека, то помеси близких рас 
должны быть определены как миксо-линеоны. 
Современные крупные племена б. ч. предста- 
вляют собой популяции, смесь нескольких ра- 
совых элементов, выделение к-рых составляет 
задачу антропологического анализа. Помеси 
более далеких пород больших рас должны быть 
отнесены к категории М. Как продукт такой 
метизации в далеком прошлом нек-рые исследо- 
ватели рассматривают многие племена тропиче- 
ского пояса: Е. Фишер—эфиопов, Лежандр— 
южных китайцев. Оставляя в стороне эти гипо- 
тетические и часто мало доказательные воззре- 
ния, целесообразно ограничить применение тер- 
мина М. лишь сравнительно недавними скрещи- 
ваниями наиболее далеких пород-—больших 
рас, каковы европейцы, негры, океанийцы, 
американские индейцы и др. Главнейшими из 
метисных групп вэтом смысле будут следующие: 
в Европе—норвежско- и шведско-лопарские М. 
на севере Скандинавии; в Азии—голландско- 
малайские М. на Малайском архипелаге; в ази- 
атской части СССР —русско-бурятские М. в 
Забайкальи, русско-якутские и русско-тупгус- 
ские М. по р. Лене; в Океании-——англо-полине- 
зийские М.; в Африке—небольшая, но характер- 
ная группа М. голландцев-готтентотов. Осо- 
бенно сильна метизация в Америке. В централь- 
ной и южной части американского континента, 
туземное население сохранило свой первона- 
чальный тип лишь в изолированных областях 
тропических лесов и внутренностях пампасов. 
В зоне расселения европейцев. значительную 
часть не-европейского и не-негрского населения 
составляют помеси испанцев и индейцов (по- 
испански-—местиц о; в Мексике до 50%, в 
Боливии до 80%). Многие семьи местицо вету- 
патот в брак только между собой и ведут свое 
начало от первых конквистадоров. Потомство 
от брака испанца и местицо называется ка- 
стицо, а при дальнейшем приливе европей- 
ской крови—альбино. В южной части 
США от сожительства европейских плантато- 
ров с их наложницами-негритянками в период 
рабовладения (в 16—19 вв. в Америку было 
транспортировано из Африки около 15 млн. 
негров) произошло многочисленное метисное 
население, называемое мулатами. Из 10 млн. 
‚ современного чернокожего населения США не 
менее 15% составляют мулаты, квартероны 
(помесь европейца с мулаткой) и октороны 
(помесь европейца с квартеронкой); последние 
известны под общим названием креолов. 
Имеются также негреко-индейские М. разных 
степеней. В арктическом поясе в Гренландии 
известна небольшая группа М. датчан и эс- 
кимосов. Такое широкое распространение ме- 
тизации устанавливает, что даже далекие че- 


ловеческие породы сравнительно легко обра- 
зуют помеси. 

Мнение прежних исследователей (Нокс, Вейц, 
Перье), что существование метисных групп 
возможно только благодаря пополнению их но- 
выми скрещиваниями, опровергается фактами. 
Однако и плодовитость и тип строения М. из- 
меняются постепенно и значительно варьируют 
в пределах одного типа. Поэтому современная 
биология, рассматривая М. как комбинацию 
самостоятельных наследственных задатков, ста- 
вит вопрос о характере комбинирования задат- 
ков, их гармоничности по сравнению с типами 
исходных форм, а вместе с тем и вопрос о стой- 
кости метисных групп. Точные данные о пло- 
довитости М. имеются лишь для немногих 
групп. Число детей в семьях голландено-гот- 
тентотских М. и англо-полинезийских оказы- 
вается довольно высоким. Разумеется, эти се- 
мьи’ представляют продукт нек-рого отбора, 
и возможно, что не все скрещивания далеких 
типов при первоначальной встрече их были оди- 
наково плодовиты. В современных условиях 
однако плодовитость скрещиваний рядом жи- 
вущих рас едва ли существенно различается от 
плодовитости внутрирасовой. Прирост общей 
численности М. обычно меньше прироста коло- 
низирующего элемента, так как последний по- 
полняется новыми иммигрантами; по сравне- 
нию же с туземпым населением М. увеличи- 
ваются в численности быстрее, когда туземцы · 
имеют слабый прирост (как напр. индейцы), и 
медленнее, когда туземное население многочис- 
лоппо и растет быстро (напр. малайцы). Ў 

Тип М. представляет собой мозаичное соче- 
тание отдельных свойств родительских рае, б.ч. 
полигенных, определяющихся каждое нө- 
сколькими задатками, наследуемыми самостоя- 
тельно. Веледетвие этого тип М. чрезвычайно 
изменчив. Одни свойства воспроизводят 0с0- 
бенности той или другой родительской формы, 
другие имеют промежуточный характер, третьи 
представляют новообразование. Если исходные 
формы сильно различаются в морфологическом 
строении, иммунитете, темпераменте и пр., 
то среди М. должны появиться формы как ебла- 
гоприятным, так и с неблагоприятным сочета- 
нием родительских особенностей (гармониче- 
ский и дисгармонический типы). Что касается 
морфол. признаков, то болышая часть соврё- 
менных метисных групп не представляет рез- 
ких асимметрий, неправильности строения или 
упадка физ. развития. По данным Гульда мула- 
ты имеют меньший размер груди и емкость лег- 
ких, чем белые и негры, но русско-бурятские М, 
развиты не ниже родительских рас, а креолы 
Центральной Америки считаются очень креп- 
ким и красивым народом. Сложнее вопрос о гар- 
мопии фикц. признаков. Миоен находит, что 
норвежско-лопарские М. более подвержены с, 
чем обе исходные расы. Существует мнение, 
впрочем недостаточно проверенное, что астени- 
ческая конституция возникает на почве несо- 
ответствия задатков, создающегося при скреши- 
вании различных конетитуциональных типов. 

Существование известной доли дисгармони- 
ческих М. таким обр. подтверждается нек-рыми, 
хотя м. б. недостаточно точными, ясследова- 
ниями, При достаточной численности М. резко 
дисгармоничные и гармопичные сочетания по 
теории вероятности будут приблизительно оди- 
наково часты. Конкретный состав метисной 
группы будет зависеть однако от процессов 
диферепциации и элиминации метисных типов, 
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процессов, тесно связанных © соц. и природ- 
ными условиями. В зависимости от них судьба 
метисных групп может быть различна. Если 
условия благоприятетвуют развитию того из 
метисных типов, к-рый наиболее близок к од- 
ному из исходных, благоприятствуемый тип 
получит преобладание, поглотит прочие и со- 
льется с исходным. В различных условиях бла- 
гоприятствующим оказывается то одип из ис- 
ходных типов, то другой, то одновременно оба. 
Так, по наблюдениям Кольбрутге, конечный 
продукт метизации на о-ве Тенимбере—евро- 
пейцы, на Яве—малайцы. В Африке несмотря 
на продолжительную метизацию негров и бе- 
лых нет больших групп М.: они расслаиваются 
и сливаются с исходными типами. В этих слу- 
чаях говорится, что тип М. нестоек. Напро- 
тив, в тех случаях, когда блатоприятствуемым 
оказывается промежуточный или своеобраз- 
ный метисный вариант, он вырастает в некото- 
руюб. или м. приспособленную своеобразную 
труппу, поглощающую прочие варианты и 
конкурирующую с исходными типами. В этих 
случаях исход метизации считается положи- 
тельным. Таков вероятно тип испано-индей- 
ских метисов в Средней Америке. Условием 
положительного исхода метизации человече- 
ских рас, так же как в зоотехнике и растение- 
водстве, пужно считать большую численность 
смешивающихся групп и большое чиёло по- 
колений М. Әти условия создают возможность 
для. выделения и отсортирования гармониче- 
ских комбинаций. Поэтому несмотря на широ- 
кое распространение метизации в прошлом и 
настоящем число стойких метисных типов срав- 
нительно не велико. 

Т. обр. современные учения по метизации 
служат лишним доказательством ненаучности 
`. и вздорности расовой теории германских фа- 
шиетов. Процесс метизации при определенных 
условиях может привести (и приводит) к бла- 
гоприятным результатам, к гармоническим со- 
четаниям. Кроме того «чистых» племен и рас 
в настоящих условиях мирового обмена и ме- 
ждународных отношений, при современных 
средствах связи и сообщений, вообще не суще- 
ствует в природе. Расовая «теория», с какой 
стороны к ней ни подойти, является классово- 
политической теорией воинствующего фашиз- 
ма, ничего общего с наукой не имеющего, 

Лит.: Бунак В., О смешении человеческих рас, 
Рус. евген. журн., т. ТИ, в. 2, 1925; ВРауепрог(.С, 
а. 5іевсегаіа М., Басс сгоѕзіпо іп Јашаіса, Сагпе- 
віе ШУИаИов  робНеаЙоп, М, вһіпеѓоп, 1999; Еі - 
всћет Е., Піе Вепоро{ег Ваѕіагаѕ ипд ааѕ Ваѕѓагаіегипев- 
гтор1іет реїт Мепѕсһеп, Јепа, 1913; 1ълароген., 
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І. Общие принципы врачебного иселедования. 


Рост и углубление наших знаний, все боль- 
шее и большее техническое оснащение кли- 
ники, основанное на использовании новейших 


достижений физики, химии и техники, связан- 
ное с этим усложнение методов исследования и 
лечения, привели к тому, что на смену универ- 
сальной клинике пришла клиника специализи- 
рованная, на смену общему врачу пришел врач- 
специалист. В основу специализации положен 
гл. обр. органопатологический принцип (кли- 
ника кожных, ушных, нервных, глазных б-ней ` 
ит. п.), хотя наряду с указанными существуют 
клиники, построенные по характеру лечебного 
воздействия (хир. клиника), по возрастному 
признаку (детская клиника) и т. д. Каждая 
специальная клиника часто пользуется своими 
особыми методами, к-рые приводятся ниже. Од- 
нако и при существующей специализации кли- 
ника внутренних б-ней занимает особое место, 
оставаясь клиникой общего типа, где будущий 
врач получает основные навыки клин. подхода 
к б-ному .«Она бесспорно стоит в центре врачеб- 
ного образования, она дает строгую школу, 
без которой” нельзя обойтись ни в одной спе- 
пиальности» (Гольдшейдер). Вот почему ни- 
же подробнее всего разбираются принципы, 
залачи и методы исследования б-ного в клини- 
ке внутренних б-нөй; исследования б-ных в спе- 
циальных клиниках являются лишь нөобходи- 
мыми дополнениями к этому основному разделу. 

«Каждый настоящий врач— одновременно и 
ученый, каждый патологический процесе—но- 
вое явление природы, к-рого еще не было, и 
этот процесс должен быть распознан и проана- 
лизирован врачом» (Крөль). Исследование 
б-ного представляет собой не просто собирание 
субъективных и объективных данных и их ме- 
ханическое размещение в той или иной заранее 
известной семиотической схеме. «Ошибочно 
было бы думать, что последнее (исследование 
б-ного) есть чисто механическое занятие, сбор 
сведений по известному порядку», —читаем 


‚мы У Захарьина. Естественно поэтому, что 


даже самая лучшая схема или анкета исслө- 
дования больного еще сама по себе не обеспе- 
чивает качества полученных результатов, по- 
скольку решающее значение имеют уровень 
подготовки, опыт врача и умение анализи- 
ровать и обобщать данные клинического, ла- 
бораторного, инетрументального и др. ис- 
следований. Однако было бы неправильно от- 
казываться от всякой схемы вообще и от 
планомерного исследования б-ного. Определен- 
ная система опроса и объективного исслодова- 
ния б-ного не только диспиплинирует мышле- 
ние врача, но имеет своей целью обеспечить 
получение минимума необходимых для диаг- 
ностики и терапии наиболее существенных дан- 
ных субъективного и объективного состояния 
б-ного. Не случайно крупнейшие представители 
клин. медицины наряду с изучением тех или 
иных общих и частных проблем патологии 
неизменно занимались и вопросами исследова- 
ния б-ного. Захарьин, Боткин, Остроумов под- 
робно останавливались в своих лекциях на 
принципах, методах и схемах исследования 
б-ного, и когда мы говорим о той или иной 
клин. школе, то мы стремимся этим дать общую 
характеристику и тем принципам клин. иссле- 
дования, к-рыми пользуется данная школа. 
Методы врачебного исследования усложня- 
ются и совершенствуются с каждым годом. 
Непрерывно вводятся все новые и новые ме- 
тоды, дающие возможность все более глубоко- 
го исследования и более точной и более ран- 
ней диагностики. Огромное развитие техники 
за, последние десятилетия подняло техническое 
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вооружение медицины па огромную высоту 
как в области диагностики, о чем мы говорим 
ниже, так и в области лечения (электротера- 
пия, хир. оборудование) и борьбы с инфекци- 
онными заболеваниями (дезинфекционное дело). 
Особенно выроело значение этих новых мето- 
дов врачебного исследования в связи с т. н. 
функционально-патологическим направлением 
(Крель, Бергман), к-рое выдвинуло на первое 
место фикц. методы исследования. 

Ниже даотся только общая схема исследо- 
вания б-ного, к-рая находит различные кон- 
кретные формы применения не только в зави- 
симости от характера заболевания, но и от об- 
становки, в к-рой производится исследование 
б-ного, и от целей исследования. Если в ста- 
ционаре у каждого б-ного необходимо собрать 
подробный анамнез и статус, то в условиях по- 
ликлиники или амбулатории врач останавли- 
вается в основном на жалобах и статусе б-ного, 
прибегая к опросу о тех или иных деталях 
анамнеза (наследственность, перенесенные за- 
болевания, соц.-бытовые условия в прошлом и 
т. п.) только в тех случаях, где это предста- 
вляет диагностическую ценность. У обращаю- 
щихся по поводу каких-либо инфекционных 
заболеваний (грип, ангина), особенно когда 
имеется вспышка эпидемии, вряд ли есть нужда 
в подробном собирании анамнеза. С другой сто- 
роны, когда речь идет о хронике или о длитель- 
но болеющих, часто и повторно обращающих- 
ся даже по поводу грипа, то здесь конечно и 
подробный социально-профессиональный ана- 
мнез, и наследственность, и перенесенные за- 
болевания представляют значительный инте- 
рес и нередко помогают выявить причину ча- 
стой заболеваемости либо в проф. и бытовых 
условиях либо в наследственно-конституцио- 
нальных особенностях б-ного. И то и другое 
указывает пути рационального вмешательства, 
в этих случаях. К специальной схеме прихо- 
дится прибегать и в тех случаях, когда произ- 
водится массовое поликлиническое обследова- 
ние или периодический осмотр вредных произ- 
водств, где необходимо учесть характер про- 
фессиональных вредностей и специфические 
черты клинического проявления воздействий 
их на человека. 

С целью выявления ранних симптомов проф. 
заболевания или отравления, что имеет огром- 
ное профилактическое значение, иногда необ- 
ходимо привлекать для участия в обследова- 
нии ряд специалистов (невронатолога, глаз- 
ника ит. д.), проводить специальные лабора- 
торные исследования, обращать внимание и 
регистрировать специфические симптомы. Так 
напр. при обследовании работающих со евин- 
цом, помимо учета клин. симптомов (свинцо- 
вый колорит, свинцовая кайма, приступы бо- 
лей в области живота, запоры, головокружения 
ит. д.), необходимо также производить иселе- 
дования крови, обращая внимание при этом 
тл.обр.на ранние симптомы воздействия свинца 
(базофильно-зернистые эритроциты, полихрома- 
вия увеличенное число ретикулоцитов и т.д.), 


которые приобретают еще большее значение, 


когда обнаруживаются у значительной части 
исследованных. При обследовании группы ра- 
бочих, подверженных воздействию длительно- 
го охлаждения, переменных температурных 
влияний и т. п., нужно уделять внимание во- 
просу о т. н. ревматических, суставных и нерв- 
но-мышечных заболеваниях и т.д.—Мы остано- 
вились здесь на этих вопросах потому, что в 


условиях СССР, где уделяется столько вни- 
мания и средств борьбе с проф. вредностями и 
заболеваниями, обследования указанного ха- 
рактера в ряде производств предусмотрены за- 
конодательством, а в других часто проводятся 
по инициативе мед. и общественных организа- 
ций, и каждый клиницист должен знать, что 
пользоваться общего типа историей б-ни в этих 
случаях недостаточно. По существу здесь речь 
идет об исследовании практически здоровых 
людей, где те или иные, часто с трудом улавли- 
ваемые отклонения от нормы в каждом отдель- 
ном случае большого клин. значения не имеют, 
а, повторяясь закономерно у проф. группы, 
они заставляют прибегать к тем или иным про- 
филактическим оздоровительным мероприяти- 
ям на производстве или в быту обследован- 
ных или выдвигают вопросы медицинского и 
проф. отбора и т. д. 

Естественно, что разнообразные типы лечеб- 
но-профилактических учреждений—диетстоло- 
вые, ночные санатории, дома отдыха, санатории 
и т. д.—требуют опять-таки своих особых схем 
исследования б-ного. Однако основной схемой 
клин. обследования, к-рая в конечном счете с 
теми или иными сокращениями, дополнениями 
и изменениями находит применение и в спе- 
циализированных клиниках и в учреждениях 
указанного выше характера, является схема, 
исследования клицики общего типа-—клиники 
внутренних болезней, играющей ведущую роль 
в системе клин. подготовки врача. На этой <хе- 
ме целесообразно поэтому остановиться под- 
робно. «Цель клинического исследования, —го- 
ворит Остроумов (Клин. лекции, изд. 11, стр. 
10),--изучить условия существования челове- 
ческого организма в среде, условия приспо- 
собления к ней и расстройства». Выполнение 
столь широко формулированной Остроумовым 
задачи исследования, если учесть еще, что речь 
идет по существу не о человеческом организме, 
а о человеке определенной соц. принадлеж- 
ности, в отношении к-рого и условия среды, и 
условия приспособления, и реакции не могут 
трактоваться так, как в отношении животного 
организма вообще, что речь идет в данном слу- 
чае не только об объекте воздействия среды, 
как это имеет место в животном мире, но о 
субъекте, к-рый своей практической деятель- 
ностью изменяет условия природы и соц. сре- 
ды, —то вся сложность исследования вырастает 
во всем ее значении и величине. В предложен- 
ной Захарьиным схеме клин. исследований 
«важнейшим условиям, в к-рых живет больной, 
его образу жизни» посвящено 12 вопросов, на- 
чиная с местности, где живет б-ной, жилого 
помещения, характера деятельности больного 
(умственная или телесная), пищи и т. д. и кон- 
чая вопросами отдыха, ежедневного пребыва- 
ния на роздухе и т. п. Расспрос о состоянии 
б-ного у Захарьина содержит 21 вопрос. Слож- 
ность задачи вполне естественно обусловливает 
и известную громоздкость схемы ,а ее упрощение 
невозможно без риска упрощения самой про- 
блемы клин. исследования. — Остроумов ста- 
вит также целью клин. исёледования—опре- 
делить, почему данный субъект заболел в усло- 
виях окружающей его среды, почему болезнен- 
ное проявилось в том, а не в другом органе, по- 
чему болезнь приняла то, а не другое течение». 
По существу здесь речь идет не только о диаг- 
ностике б-ни (тпогрі), а о диагностике заболе- 
вания (аеот!). Захарьин считает, что диагно- 
стика включает «главную болезнь» (тогрив) и 
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второстепенные расстройства и все особенности 
больного (аебтит). В клинике мы имеем дело 
в каждом отдельпом случае не с б-нью, к-рая 
определяет собой общие специфические 0со- 
бенности процесса, позволяющие нам класеи- 
фицировать, объединять б-ных в группы с этой 
точки зрения, а с заболеванием у данного 
больного, течение которого имеет свои инди- 
видуальные черты, обусловленные всем ком- 
плексом псих. и соматических особенностей 
б-ного, а также соц.-бытовой и трудовой обста- 
новкой. В каждом отдельном случае исследо- 
вание б-ного имеет целью уловить то общее, 
что позволяет поставить диагностику б-ни, и 
одновременно также то, как это общее в связи 
с индивидуальными особенностями оформля- 
ется у данного б-ного. 

Если напр. коснуться вопроса о взаимосвязи 
псих. и соматических процессов, то клиника 
накопила не мало фактов, прекрасно иллюстри- 
рующих эту связь. Необходимо помнить, что 
играющие огромную роль в регуляции функ- 
ций внутренних органов вегетативная нервная 
система и железы внутренней секреции легко 
поддаются психогенным воздействиям. Вазо- 
моторные явления, наблюдаемые уже у здо- 
рового человека, сопровождающие некоторые 
псих. реакции--покраснение «от стыда», по- 
бледнение при страхе, диспептические явления, 
сердцебиение, замирание сердца, и т. п. состоя- 
ния, —слузкал наиболее элементарной иллюстра- 
цией к приведенным положениям. Не трудно 
себе представить, что состояние нервно-псих. 
сферы не может не влиять на течение и форму 
конкретного проявления соматического пат. 
процесса у человека, Известны случаи, когда 
псих. аффект сопровождается внезапным за- 
болеванием соматического порядка. Описаны 
- случаи появления желтухи «от страха», из- 

вестно, что приступы грудной жабы также 
часто сопровождают собой периоды большого 
_ нервно-лсихического напряжения, в литера- 
туре имеются указания и на т. н. «сахар бир- 
жевиков» и т. п. Все эти факты конечно не мо- 
гут заставить нас считать то или иное состояние 
психики этиологией желтухи, диабета, груд- 
ной жабы и т. д., однако в нек-рых случаях 
психика может играть роль фактора, выявляю- 
шего, способствующего проявлению указан- 
ных страданий, несмотря на то, что пути реа- 
лизации такого рода воздействий психики еще 
недостаточно изучены. 

На течение заболевания несомненно оказы- 
вает влияние и то, как сам б-ной расценивает 
свое заболевание, считает ли он его опасным 
или легким. Нет необходимости доказывать, 
что не всегда представление б-ного о б-ни будет 
соответствовать объективному положению ве- 
щей, но во всех случаях при прочих равных 
условиях оно будет оказывать то меньшее, то 
большее, то полезное, то вредное влияние на 
течение б-ни. «Врач должен вместе с больным 
посмотреть на болезнь с точки зрения больного. 
Только тогда он сможет понять происхождение 
и развитие нек-рых болезненных явлений. Ибо 
течение тех или иных процессов в организме 
человека зависит от влияния сознания чело- 
века»,-—товорит Крель (т. ІІ, стр. 5). Гольд- 
шейдер назвал психический комплекс, к-рый 
представляет собой картину б-ни в сознании 
б-ного, «аутопластической» картиной болезни. 

Если роль и значение психики в соматиче- 
ских процессах являются столь значительны- 
ми, то естественно, что состояние псих. сферы 


.б-ного подлежит у всякого б-ного учету и для 


диагностики и для терап. воздействия наряду 
с данными, получаемыми путем т. н. объектив- 
ного исследования (перкуссия, аускультация, 
лабораторное, инструментальное исследования 
ит. п.). Так. обр. ив том случае, когда речь 
идет о соматических заболеваниях, для пра- 
вильной постановки исследования абсолютно 
необходимо учитывать псих. состояние, т. к. 
последнее, если и не определяет специфичности 
картины б-ни, то все же может оказывать влия- 
ние на течение заболевания.—И Захарьин и 
Остроумов подчеркивают исключительное зна- 
чение изучения условий среды и индивидуаль- 
ного подхода в каждом отдельном случае. «Кто 
усвоил метод и навык индивидуализировать, 
тот найдется и во всяком новом для него слу- 
чае, случае, представляюшем невиданные пре- 
жде особенности, & таких новых случаев всегда, 
довольно даже и для самых опытных врачей 
и несравненно более для начинающих. Такова 
особенность врачебной, как и всякой другой 
„практики“, т.е. деятельности в реальных усло- 
виях— условиях действительности» (Захарьин, 
Клин. лекции, вып. 1). 

Когда мы говорим об индивидуализации, 
приходится учитывать конечно не только пси- 
хику, но и соц.-бытовые и проф. условия прош- 
лого и настоящего, а такзке наследственность 
и конституциональные особенности больного, 
к-рые также не только не остаются без влияния 
на течение заболевания, но в отношении нек-рых 
заболеваний являются основным этиологиче- 
ским фактором. Т. о. исследование б-ного пред- 
ставляет собой чрезвычайно сложный процесс 
и далеко не исчерпывается выявлением тех или 
иных симптомов и их систематизацией в опре- 
деленной семиотической схеме. Необходимо 
учитывать не только морфол. и фнкц. особен- 
ности органов и систем и их взаимную связь 
и обусловленность с точки зрения целостности 
ортапизма, по иметь в виду, что в каждом от- 
дельном случае речь идет не только об орга- 
низме, а о личности со всеми свойственными ей 
психо-соматическими особенностями. Только 
в этом случае правильно решается проблема 
«болезни» и «больного», проблема «болезни» и 
«заболевания», проблема «тот» и «аергі». 

Исследование б-ного принято делить на два 
основных раздела: субъективный и объектив- 
ный—анамнез и віаёиз ргаєвепв. Анамнез 
включает все то, что б-ной может'сообщить не 
только о заболевании, но и вообще о своем 
прошлом и настоящем, и что может приобрести 
то или иное значение в процессе исследования, 
а часто и лечения б-ного. Справочные сведения 
(пол, возраст, профессия, адрес и т. д.), жало- 
бы, история наст. заболевания, перенесенные 
заболевания, наследственность, соц.-бытовые 
и проф. условия б-ного в прошлом и в нает. 
время и т. д., т. е. все те данные, к-рые можно 
получить методом опроса б-ного, и составляют 
его анамнез. Вполне естественно, что анамнез 
не есть зарегистрированная врачом полная и 
исчерпывающая автобиография б-ного, т. к. 
его интересуют из прошлого и настоящего боль- 
ного только те моменты, к-рые могут играть роль 
факторов, обусловливающих или способствую- 
щих заболеванию в том или ином случае. Когда 
речь идет о соц.-бытовой и проф. части анамне- 
за, ограничиваются только выявлением небла- 
гоприятных с сан. точки зрения условий, напр. 
сырость в жилище, проф. вредности и т. д. 
Данными объективного иссле- 
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дования считается все то, что добываетея 
непосредственно органами чуветв врача или © 
помощью лабораторных и инструментальных 
исследований. Однако деление это крайне ус- 
ловно, т. к. даже и во времени эти части ис- 
следования не могут быть строго разграни- 
чены, так напр., когда ведут опрос б-ного, со- 
бирая анамнез, одновременно наблюдают за 
окраской кожных покровов и слизистых, за 
игрой вазомоторов, за тем, как б-ной дышит, 
ит. п., получая т. о. чисто объективные дан- 
ные. С другой стороны, уже в стадии объектив- 
ного исследования приходится часто возвра- 
щаться к дополнительному опросу б-ного о 
тех или иных деталях анамнеза. 

Но субъективное и объективное в исследова- 
нии б-пого не может быть строго разграничено 
и в другом смысле. Так напр. понятие глухие и 
глуховатые тоны, хотя и входит в раздел т. н. 
объективного исследования, крайне субъек- 
тивно, между тем как кровавая рвота, поносы 
и запоры и т. п. в жалобах б-ного, хотя и соста- 
вляют часть субъективпого исследования боль- 
ного, несомненно, строго говоря, являются чисто 
объективными данными, за исключением ко- 
нечно тех случаев, когда есть основание ду- 
мать, что б-ной сознательно или бессознательно 
товорит неправду. Что касается диагностиче- 
ской ценности данных субъективного и объек- 
тивного исследований, то напр. жалобы б-ного 
на одышку при небольшом физ. напряжении 
или на приступы одышки по ночам имеют го- 
раздо большее значение для оценки фнкц. со- 
стояния сердца, чем например обнаруживаемые 
при объективном исследовании глуховатые и 
глухие тоны. Т.о., не умаляя значения данных 
объективного исследовапия, т. е. симптомов, 
воспринимаемых непосредственно органами 
чувств врача, все же нельзя недооценивать и 
субъективного исследования б-ного, анамнеза. 
Одномоментное объективное исследование не- 
достаточно хотя бы уже потому, что оно в луч- 
шем случае дает нам статику заболевания, 
между тем как динамику состояния б-ного мы 
узнаем только из опроса, что имеет не меньшее 
значение для диагностики. 

Приведем конкретный пример: больной 06- 
ралцается к врачу по поводу появившейся 
желтухи. Объективное исследование обнару- 
живает несколько увеличенную плотноватую, 
чувствительную печень. Однако, имеем ли мы 
здесь дело с. первичным заболеванием печени, 
желчного пузыря, желудка, поджелудочной 
железы и т. п., можно выяснить путем под- 
робного опроса, и если выясняется, что жел- 
туха появилась сразу после перенесенного 
острого пр ступа болей в правом подреберьи, 
то вероятнее всего предполагать холецистит 
или холелитиаз; к другому заключению мы 
придем, когда б-ной сообщит нам о постепенном, 
медленном развитии и нарастании желтухи. 
Т. о. даже при наличии достаточно выражен- 
ных объективных симптомов заболевания для 
диагностики необходимо собрать дополнитель- 
но анамнестические данные. 

В процессе собирания анамнеза мы создаем 
себе представление и об общем состоянии пси- 
хики б-ного, что заставляет нас так или иначе 
распенивать отдельные его жалобы или сооб- 
щаемые им данные. Не случайно Крель гово- 
рит, что «никакое упушение так пе мстит за 
себя, как недостаточный разговор с больным, 
кан недостаточное осведомление обо веех де- 
талях б-ни». Однако чаще всего необходимо 


рассказ б-ного вводиёь в определенные рамки с 
тем, чтобы сосредоточить его на тех моментах, 
которые представляют интерес для врача. Но 
все это нужно делать таким образом, чтобы не 
травматизировать б-ного и, неудачно оборвав 
его рассказ, не заставить его уйти в себя и в 
лучшем случае ограничиваться лаконическими 
ответами на задаваемые вопросы. Вполне есте- 
ственпо, что никаких детальных указаний и 
схем в этом отношении преподать нельзя. Вра- 
чу необходимо помнить, что вопрос об устано- 
влении контакта с б-ным, вопрос о доверии 
б-ного играет огромную роль уже с первого мо- 
мента соприкосновения с ним. Спокойное, вни- 
мательное отношение к б-ному как к человеку, 
а не к сумме тех или иных измененных при- 
знаков, тактичный опрос б-ного с учетом по воз- 
можности его «больных» мест создают атмосферу 
наиболее нормальных взаимоотношений с б-ным, 
оказывающих огромный психотерап. эффект, что 
при прочих равных условиях играет немало- 
важную роль.—Задавая вопросы б-ному, их 
не следует ставить в такой форме, чтобы вну- 
шить б-ному положительный или отрицатель- 
ный ответ. Если в этом смысле ответы б-ного 
вызывают подозрение, тогда необходимо при- 
бегнуть к контрольным вопросам, к-рые могли 
бы проверить правильность ответов. Так напр. 
б-ной на, вопрос, поставленный в общей форме, 
страдает ли он одышкой при подъеме в гору 
или па лестницу, дает положительный ответ, а 
при дальнейшем опросе выясняется, что боль- 
ной живет на 4-м или 5-м этаже и по несколь- 
ку раз в день подымается по лестнице без одыш-. 
ки или легко справляется с требующей зна- 
чительного физ. напряжения своей проф. рабо- 
той. Все эти моменты подлежат учету, если 
хотят получить доброкачественныв анамнести- 
ческие данные. 

Одним из существенных элементов субъек- 
тивной части исследования б-пого являются 
жалобы. Справочные сведения обычно зано- 
сятся в историю б-ни лицами среднего мед. 
персонала и включают фамилию, имя, отче- 
ство, возраст, пол, национальность, домаћтний 
и служебный адрес б-ного, грамотность, де- 
тальную профессию и т.п. Исследование больно- 
го обычно и начинается с вопроса об его основ- 
ных болезненных ощущениях, о том, что послу- 
жило поводом к обращению за мед. помощью. 
Нет надобности доказывать, что не всегда то, 
что б-ной считает основным, напр. боли в том 
или ином органе, будет действительно говорить 
о заинтересованности именно этого органа, или 
что б-ной действительно всегда сосредоточит 
внимание врача на главном. Наиболее труд- 
ным в этом смысле является вопрос о болях, 
к-рые при очень многих, даже серьезных за- 
болеваниях могут часто совсем отсутствовать 
(брюшной тиф, рак), с одной стороны, а с дру- 
гой—боли часто локализуются далеко не соот- 
ветственно ноложению заинтересованных вну- 
тренних органов. Если взять напр. приступ ост- 
рых болей в области живота, то, не говоря уже 
о том, что их могут обусловливать заболевания 
самых разнообразных органов брюшной поло- 
сти (холецистит, апендицит, почечная коли- 
ка, острый гастроэнтерит, свинцовая колика, 
прободение язвы и т. д.), нередки случаи, ко- 
гда крупозная пневмония сопровождается вна- 
чале настолько резкими болями в области 
живота, что до появления достаточно отчетли- 
вых данных перкуссии и аускультации со сто- 
роны легких иногда диагносцируют апенди- 
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цит и т. п. Описаны случаи приступов грудной 
жабы, которые сопровождались локализацией 
боли в области правого подреберья и симули- 
ровали холецистит или прободение язвы. С 
другой стороны, во многих случаях боли на- 
столько типичны и характерны, что достаточно 
узнать о них у больного, как уже можно с боль- 
шей или меньшей степенью вероятности пред- 
положить наличие того или иного заболевания. 
Таковы характерные, сопровождающиеся стра- 
хом смерти боли в области сердца при груд- 
ной жабе, к-рые часто являются почти един- 
ственным симптомом в этих случаях, т. к. дан- 
ные объективпого исследования сердца редко 
дают что-либо существенное для диагностики. 
Большое значение для диагностики язвенной 
б-ни имеет наступление болей в связи с време- 
нем приема пищи, боли при сухом плеврите, 
боли в суставах при ревматических заболева- 
ниях, боли и затруднение глотания при б-нях 
пищевода и т, д. 

Когда речь идет о болях, то необходимо вы- 
яснить, при каких обстоятельствах возникают 
боли. Напр. боли в области сердца будут иметь 
разное диагностическое значение в том случае, 
когда они появляются без всякой видимой для 
б-ноғо причины ночью, и тогда, когда боли эти 
сопровождают только моменты нервно-психи- 
ческого или, скажем, физ. напряжения, боли 
и неприятные ощущения в области сердца по- 
сле обильной еды и т. д. Несмотря на всю 
осторожность, с к-рой нужно подходить к уче- 
ту болевых ощущений б-ного, которые иногда 
могут отвлечь внимание от основного заболе- 
вания, несмотря на необходимость учитывать 
культурный уровень б-ного и способность его к 
б. илим. правильному анализу своих ощущений, 
`ни одна жалоба б-ного на те или иные боли, 
субъективные ощущения, не должна быть упу- 
шена врачом даже тогда, когда как будто на 
первый взгляд подтверждения в объективном 
исследовании не обнаруживается. . 

Что. касается жалоб другого характера, то 
они могут быть самые разнообразные—одышка,, 
сердцебиение, кашель, нарушение функции ки- 
шечника (поносы, запоры, рвота) и т. п:; жа- 
лобы указанного типа представляют собой бо- 
лее надежный критерий, особенно в стационаре, 
где они могут быть проверены объективным 
наблюдением. И в этих случаях они подлежат 
уточнению дополнительным расспросом, напр. 
одышка в состоянии покоя или при движении 
и физ. напряжении, днем или ночью, присту- 
пами или постоянная й т. д.; кашель сухой или 
с мокротой, ночью или днем, характер мокроты 
ит. д. Во многих случаях уже до начала объек- 
тивного исследования диагностика предета- 
вляется уже достаточно выясненной, а в отно- 
шении нек-рых б-ней, где объективные данные 
порой не обнаруживаются клин. исследованием, 
жалобы и вообще анамнез представляют собой 
единственное основание для диагностики и вра- 
чебного вмешательства. Не случайно Штрюм- 
пель, говоря о значении анамнеза, пишет: 
«Точно и подробно собранный анамнез имеет 
то же, если не большее, значение для выяснения 
днагноза, что и объективное исследование» 
(Клин. исследование б-ных, 1924, Предисло- 
вие). Мы всегда должны быть уверены в том, 
что жалобы собраны с достаточной полнотой. 
«Начинающий врач, если не усвоил себе мето- 
да, не убедился еще в его необходимости, рас- 
спрашивает как попало: в одном случае так, 
в другом иначе, увлекается первым впечатле- 


нием, произведенным жалобами б-ного (напр. 
одышка, колотье в боку, кашель), и, предполо- 
жив на этом основании известную б-нь, надеет- 
ся быстро решить дело, предложив б-ному не- 
сколько относящихся сюда вопросов, но неис- 
черпав расспросом состояние всего организ- 
ма. Горьким опытом он убедится (если сколь- 
ко-нибудь способен к самосовершенствованию), . 
что такой прием не доводит до цели, что он 
недаром осужден опытом и что единственно 
верный, хотя более медленный и тяжелый путь 
есть соблюдение полноты и известного однаж- 
ды принятого порядка в исследовании» (За- 
харьин, Клин. лекции, вып. Г). Поэтому, не 
ограничиваясь регистрацией жалоб, заявлен- 
ных б-ным, проводят тщательный опрос б-ного 
по системам органов (органы дыхания, кро- 
вообращения, пищеварения, нервная система 
ит. д.), о субъективных оцтущениях и о функ- 
ции. В результале этого опроса иногда прихо- 
дится основное заболевание диагносцировать 
далеко за пределами тех органов и систем, с 
к-рыми на первый взгляд можно было бы свя- 
зать жалобы, самостоятельно заявленныеб-ным, 
Б-ной напр. обращается по поводу одышки и 
неприятных ощущений в области сердца, а при 
дополнительном опросе выясняется, что кроме 
того он страдает хрон. запором, тяжестью в 
подложечной облаети после еды, метеоризмом 
ит.д. При объективном исследовании в таких 
случаях часто находят несколько вздутый жи- 
вот, высокое стояние диафрагмы, приподнятое 
диафрагмой сердце, и внимание переносится с 
сердечно-сосудистой системы, куда его напра- 
вили главные жалобы больного, на органы пи- 
щеварения. 

Период детства и юношества. 
Особое внимание в анамнезе уделяется периоду 
детства и юношества. Здесь подлежат выясне- 
нию как ход обшего и физ. развития ребенка, 
так и соц.-бытовые условия детства и юноше- 
ства. Было бы конечно неправильно предпола- 
гать, что в этой части от б-ного можно полу- 
чить исчерпывающие данные, однако общее 
впечатление об этом периоде жизни б-ного мы 
получаем уже, когда узнаем о профессии ро- 
дителей, провел ли б-ной детство в городе или 
деревне, из общей характеристики жилища и 
питания и т. д. Один из существенных вопросов, 
являющийся часто контрольным в отношении 
даваемых ответов на другие вопросы этого раз- 
дела, это вопрос о времени начала наемного 
труда. Чем возрает начала наемного труда ни- 
же, тем больше оснований предположить не- 
благоприятные соц.-быт. условия детства и 
юношества. Особо необходимо выделить в этом 
смысле период полового созревания (от 14 до 
18 лет), переходный возраст, когда организм 
нуждается в особо благоприятных условиях и 
когда вредные соц.-быт. моменты имеют огром- 
ное значение. В этот же период своей жизни 
человек часто под влиянием окружающей об- 
становки приобретает вредные навыки (алко- 
толизм, курение). 

Социально-бытовой и профес- 
сиональный анамнез. Собирание. 
соц.-профессионального анамнеза конечно име- 
ег своей целью не получение исчернывающей 
биографии больного, а лишь выяснение тех 
моментов, к-рые могут иметь санитарное, мед. 
значение, т. е. лишь факторов соц.-бытового и 
проф. характера, оказывающих вредное влия- 
ние на здоровье. Когда мы говорим о социально- 
бытовом и проф. анамнезе, мы имеем в виду 
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прежде всего данные из прошлого б-ного, свя- 
занные с его работой в дореволюционный пе- 
риод, период империалистской и гражданской 
войн—с одной стороны, а с другой—те нө- 
благоприятные условия быта и труда, к-рые 
являются наследием прошлого (алкоголизм), 
тяжелые жилищные условия и т. д. —Перехо- 
дя непосредственно к вопросу о проф. анамнезе 
б-ного, необходимо помнить, что соц.-бытовые 
условия, с одной стороны, и профессия—с дру- 
гой, находятся в тесной взаимной связи и 
взаимозависимости. Соц. условия определяют 
возможность получения квалификации-—тем 
самым выбор профессии, профессия же в свою 
очередь определяет заработную плату, а тем 
самым и другие соц.-бытовые условия (пита- 
ние и пр.). Неблагоприятные соц.-бытовые 
условия, понижая сопротивляемость организ- 
ма проф. вредностяц, инфекциям, способствуют 
проф. и общей заболеваемости; наоборот, бла- 
гоприятные социально-бытовые условия мо- 
гут смягчать вредное влияние проф. и других 
факторов. Соц.-профессиональный анамнез ох- 
ватывает как прошлое, так и настоящее б-ного. 

Начинают обычно с момента начала наем- 
ного труда и в хронологическом порядке, по- 
следовательно расспрашивают об отдельных пе- 
риодах проф. деятельности. В части социальной 
нас интересуют по периодам размеры заработ- 
ной платы, длительность рабочего дня, работа 
днем или ночью, условия жилища, условия пи- 
тания. Большое соц. значение имеет т. н. проф. 
маршрут б-ного в целом. В нек-рых случаях 
б-ной в течение долгих лет (иногда и всю свою 
жизнь) остается в одной профессии, поднимаясь 
постепенно в смысле квалификации. В других 
случаях трудовая жизнь б-ного представлнет 
собой крайне пеструю картину частой сме- 
ны профессий, Иногда частая смена профессий 
представляет мед. интерес в том отношении, 
что она обусловлена состоянием здоровья, по- 
исками более легкой работы, подчас б-ной ука- 
зывает на то, что сменил профессию по совету 
врача. В нек-рых случаях частая смена про- 
фессий связана с псих. неустойчивостью б-ного, 
что также не лишено мед. значения. Смена про- 
фессии имеет место иногда и в результате проф. 
заболевания и т. п. Все эти моменты естествен- 
но могут представлять интерес для исследую- 
щего врача, а иногда и иметь отношение к 06- 
новному заболеванию б-ного. — Что касается 
вредностей, воздействию к-рых подвергается 
б-ной в разные периоды проф. деятельности, то 
имеют значение сан. обстановка работы и са- 
мый трудовой процесс и материал, с к-рым со- 
прикасается работающий, к-рые порознь или 
вместе взятые могут обусловливать вредность 
профессии. Часто обнаруживают при исследо- 
вании б-ного страдания, связанные не с той 
профессией, в к-рой застают б-ного, а с его, 
иногда разной продолжительности, деятель- 
ностью в каком-либо другом вредном произ- 
водетве. Вигдорчик, изучив проф. анамнез не- 
скольких сот рабочих несвинцовых профессий, 
нашел среди них 6,9% лиц, соприкасавшихся в 
прошлом, в среднем в течение 4 с лишним лет, 
со свинцом. Естественно, что в рамках изуче- 
ния их настоящей профессии не могли бы по- 
лучить объяснения клин. явления сатурнизма. 
Можно привести ряд аналотичных примеров, 
подчеркивающих огромное значение соц.-про- 
фессионального анамнеза. 

Нельзя естественно требовать от б-ного под- 
робной сан. характеристики всех периодов его 
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разнообразной проф. деятельности. Ограничи- 
ваются поэтому рядом основных вопросов, па- 
чиная прежде всего с названия детальной про- 
фессии (забойщик в шахте, токарь по металлу, 
кузнец, молотобоец, краскотер, прядильщик 
ит. д.), к-рая сама по себе уже ассоциируется с 
теми или иными вредностями (тяжелый физ. 
труд, перенапряжение отдельных органов и 
систем органов, повышенная влажность, за- 
пыленность помещения органической или не- 
органической пылью, неравномерная темп. ра- 
бочего помещения, ядовитые вещества и.пр.). 
Далее следует уточнение всех этих моментов 
рядом вопросов, связанных с выяснением мест- 
ных ӧсобенностей цеха, станка, рабочего ма- 
териала и предприятия, на котором работал 
б-ной. Основную вредность часто б-ной сам 
указывает, не дожидась опроса, напр. подчер- 
кивая: «в этот период приходилось работать в 
подвальном, сыром, темном помещении» или 
«в помещении было так жарко,’ что приходи- 
лось и зимой часто открывать окна», «плохо 
работала вентиляция, глаза слезились от ды- 
ма», «часто приходилось обжигаться кислотой 
и щелочами» ит. п. В историю б-ни вносится не 
подробное описание всех этих периодов, а 
лишь их сан. оценка.--При собирании соц.- 
профессионального анамнеза у мужчин не- 
обходимо обращать особое внимание на вопрое 
о военной службе. Если б-ной был на военной 
службе, то естественно необходимо расепро- 
сить его о роде войск, в к-ром он служил, был 
ли на фронте, участвовал ли в сражении ит. д. 
Если б-ной был освобожден от военной службы, 
то необходимо опросить о причине освобожде- 
ния. Иногда причиной освобождения является 
то или иное хрон. заболевание, к-рое может 
иметь непосредственное отношение к данному 
заболеванию. Более подробно останавливают- 
ся на соц.-бытовых и проф. условиях наст. 
времени, так как если соц.-профессиональ- 
ное прошлое б-ного часто вскрывает этиологию 
заболевания, то соц.-профессиональный эбафия 
б-ного играет огромную роль и в отношении те- 
рапии заболевания и профилактики его ослож- 
нений. С другой стороны, в этой части данные 
более надежны, да.и в случаях надобности 
могут быть проверены объективными исследо- 
ваниями (санитарное обследование жилища, 
производства). 

Для выяснения жилищных условий спраши- 
вают о занимаемой площади, а также о сан. 
стороне (светлое, сухое, теплое жилище). В от- 
ношении питания нас интересует количествен- 
ная и качественная стороны его: общий кало- 
раж и его соответствие телосложению и про- 
фесеии б-ного, примерное соотношение белков, 
жиров и углеводов, наличие витаминов и солей 
в пище. Кроме того большое внимание необ- 
ходимо уделить и режиму питания, своевре- 
менному и регулярному приему горячей ни- 
щи. Все эти моменты могут иметь диагностиче- 
ское значение, и в зависимости от характера 
заболевания в эту сторону иногда устремляет- 
ся внимание врача. К этому же разделу отно- 
сятся вопросы личной гигиены и гиг. навыков 
(как часто моется в бане, меняет постельное и 
носильное белье), занимается ли физкульту- 
рой, использование выходного дня и т. п. Зло- 
употребление наркотиками (никотин, алко- 
голь) выясняется вопросами о количестве вы- 
куриваемых в день папирос, с какого возраста 
начал курить, а также расспросами о том, как 
часто и в каком количестве употребляет алко- 
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голь, напивается ли допьяна, склонен ли к за- 
пою, и на основе полученных данных отмечает- 
ся умеренное или неумеренное потребление ал- 
коголя или алкоголизм. Если в отношении ку- 
рения почти как правило получают б. или м. 
точный и соответствующий действительности от- 
вет (выкуривает 25—30 шт. в день), то зло- 
употребление алкоголем б-ные часто скрывают, 
и поэтому в случаях, вызывающих сомнение, 
правильность указания больного должна быть 
проверена опросом, гле это возможно, членов 
семьи или окружающих. 

В части проф. условий наст. времени рас- 
спрашивают б-ного о сан. состоянии рабочего 
помещения (кубатура, вентиляция, отопление, 
освещение и пр.), о вредностях, связанных © 
обрабатываемым материалом (яды, инфициро- 
ванный материал и т. д.) и с самым процессом 
труда (положение тела, напряжение тех или 
иных органов ит. д.). Во многих случаях только 
знание проф. условий может обеспечить пра- 
вильную диагностику и терапию, особенно в 
тех случаях, когда проф. заболевание нерезко 
выражено или когда симптомы его не являются 
строго специфичными и встречаются и при 
других заболеваниях. 

Для иллюстрации приведем следующий при- 
мер: б-ной жалуется на хрон. запоры. Запоры 
могут быть обусловлены изменениями мотор- 
ной или секреторной функции желудка, разно- 
образного порядка изменениями кишечника, а 
также причинами, лежащими вне жел.-киш. 
тракта (неврогенные), и т. д. Однако если мы 
знаем, что больной соприкасается со свинцом, 
то необходимо исключить запоры как один из 
симптомов свинцового отравления. Детальное 
исследование б-ного в этом направлении уточ- 
няет диагностику и указывает ‘пути рациональ- 
ной терапии, иногда связанные с необходимо- 
стью перемены профессии в целях профилакти- 
ки дальнейшего развития выраженного проф. 
заболевания. И 

Знание проф. условий необходимо и в тех 
случаях, вогда перед нами заболевание непро- 
фессионального характера, для решения трудо- 
вого прогноза, а в частности для решения во- 
просов проф. работоспособности, причем вполне 
естественно, что в этих случаях нас интересует 
как вопрос о том, справится ли б-ной с дальней- 
шей работой в своей профессии, так и то, какое 
влияние окажет эта работа на течение его за- 
болевания. Все эти вопросы, имеющие огром- 
ное значение в повседневной работе, у постели 
б-ного не могут быть решены без достаточного 
знания условий труда б-ного, без тщательно 
собранного соц.-профессионального анамнеза, 
а иногда и ознакомления на месте с условиями 
работы б-ного. Соц.-профессиональный анам- 
нез в условиях советской клиники имеет не 
только чисто диагностическую ценность, но и 
дает возможность врачу правильно использо- 
вать наиболее эффективные лечебно-соц. меро- 
приятия советского здравоохранения в отноше- 
нии б-ного (перевод на другую работу, индиви- 
дуальное изменение режима труда, диететиче- 
ское, санаторное, курортное лечение и т. д.). 

В процессе собирания анамнеза интересуют- 
ся также субъективной оценкой своей профес- 
сии самим б-ным. При прочих равных усло- 
виях субъективное отношение работающего к 
своей профессии, положительная или отрица- 
тельная эмоция, вызываемая работой, не мо- 
жет неослаблять или, наоборот, усиливать влия- 
ния проф. вредностей на работающего. Косвен- 


ные указания об отношении б-ного к профес- 
сии получают и из ответов на вопрос о том, со- 
стоит ли ударником и как выполняет производ- 
ственные задания. С другой стороны, все эти 
вопросы знакомят нас с б-ным не только как 
с организмом, страдающим теми или иными 
изменениями, локализованными в тех или иных 
органах, но и как с личностью, знакомят нас с · 
его общественным лицом, что абсолютно необ- 
ходимо для того, чтобы критически воспринять 
все сообщаемые б-ным сведения. 
Перенесенные болезни. Что ка- 
сается перенесенных заболеваний, то отдельно 
расспрашивают о детских, гл. обр, острых ин- 
фекционных заболеваниях (корь, скарлатина, 
дифтерия, коклюш и пр.) и о заболеваниях в 
зрелом возрасте. И здесь нас интересуют как 
острые (тифы, ангины, пневмония), так и хрон. 
инфекции (10е, сифилис). Знание перенесенных 
заболеваний дает возможность в нек-рых слу- 
чаях исключить заболевания, дающие стойкий 
иммунитет (скарлатина, сыпной тиф), а, с дру- 
гой стороны, наоборот, предположить заболе- 
вание, к-рое не дает иммунитета, а имеет склон- 
ность повторяться (крупозная пневмония). Не 
следует ограничиваться простым перечнем пе- 
ренесенных заболеваний, а необходимо рас- 
спросить о длительности и характере течения, 
об имевших место осложнениях. Справляются 
об источнике сообщаемых б-ным диагнозов, 
названий перенесенных заболеваний, лежал ли 
б-ной в б-пе, лечил ли его врач помощи на до- 
му ит. д. Все эти вопросы уточняют в том или 
ином направлении сообщаемые б-ным сведе- 
ния. Б-ной напр. часто смешивает крупозную 
и грипозную пневмонии. Дополнительными во- 
просами о длительности заболевания, о вы- 
соте 1°, о характере мокроты и т. п. можно до 


‚ нек-рой степени уточнить ответ б-ного и пред- 


положить е большей или меньшей степенью 
вероятности того или иного характера пневмо- 
нию. Таким же образом приходится поступать 
в случаях, когда необходимо уточнить харак- 
тер перенесенного б-ным тифа. Особенной про- 
верке в этом смысле подлежат указания б-ного 
на «ревматизм» в анамнезе. Естественно, что 
в этих случаях важно выяснить, идет ли речь 
об остром ревматизме в тесном смысле или о 
болях в суставах подагрического характера или 
о нервно-мышечных болях, между тем все это 
обычно фигурирует в сообщении б-ного как 
«ревматизм». Дополнительными вопросами о 
возрасте, начале заболевания, о длительности, 
характере течения (температура, локализация 
изменений и т. д.), о непосредетвенно пред- 
шествовавшем интересующей нас б-ни заболе- 
вании (ангина, и т. п.) удается исключить или 
предположить тот или иной характер перене- 
сенного «ревматизма». Обнаруживаемые при 
объективном исследовании изменения клапан- 
ного аппарата сердца часто подтверждают анам- 
нестические данные о перенесенном остром («ис- 
тинном») ревматизме. 

Не менее важное значение имеет и вопрос об 
осложнениях, сопровождающих те или иные 
заболевания. Известно напр., что первый при- 
ступ острого ревматизма часто сопровождает 
собой ангину, с другой стороны—-повторные 
ангины у перенесших острый ревматизм часто 
влекут за собой рецидив ревматизма. Указа- 
ния на приступ холецистита, сопровождавший 
собой перенесенный брюшной тиф, иногда об- 
легчают задачу нередко затрудненной диферен- 
циальной диагностики приступов болей в пра- 
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вом подреберьи. Большое внимание необхо- 
димо уделить инфекциям, осложненным явле- 
ниями.со стороны почек, среднего уха, тромбо- 
флебитами и т. п., т. к. повторение тех. или 
других инфекций у одних и тех же лиц часто 
лечет за собой те же повторные осложнения.— 
Трудно поддается иногда выяснению вопрос о 
перенесенных хрон. инфекциях и в частности 
сифилисе. Часто здесь играет роль ложный 
стыд б-ного и попытка скрыть это заболевание. 
Между тем сифилис часто влечет за собой ряд 
изменений внутренних органов (сердца и со- 
судов, печени и т. д.), к-рые иногда трудно от- 
личить от заболеваний несифилитического ха- 
рактера. В этих случаях вопрос о сифилисе име- 
ет не только диагностическое, но и важное те- 
рап. значение, поскольку можно прибегнуть к 
эффективному специфическому лечению. По- 
этому необходимо вести расспрос 6-ного о пере- 
несенных заболеваниях таким образом, чтобы 
уже в процессе собирания анамнеза выяснить 
вопрос о наличии сифилиса в прошлом. Для 
этого недостаточно прямой постановки вопроса: 
«болел ли сифилисом». Необходимо поставить 
ряд проверочных вопросов: лечился ли инъек- 
циями в область ягодицы, внутривенными вли- 
вапиями, есть ли у б-ного дети, были ли мерт- 
ворожденные, выкидыши или преждевременные 
роды у б-ной (у жены б-ного) и т. д. Иногда 
приходится возвращаться к этому вопросу при 
повторных посещениях б-ного и т. д.—Необ- 
ходимо также расспросить больного о том, где 
и когда он лечился. Больной на вопрос, «бо- 
лел ли туберкулезом», отвечает отрицательно. 
Однако в дальнейшем выясняется, что он ©0- 
стоит на постоянном учете в туб. диспансере, 
неоднократно направлялся последним на сана- 
торно-курортное лечение ит. д. В других слу- 
чаях попутно выясняется, что кроме заболева- 
ния, по поводу к-рого б-ной обратился, он в 
течение длительного срока пользуется диетети- 
ческим питанием по поводу язвы желудка или 
почечного заболевания, наличие к-рых часто 
необходимо учитывать и при назначении того 
или иного лечения. Приведенными иллюстра- 
циями естественно не исчерпаны все те случаи, 
когда вопрое о перенесенных заболеваниях 
приобретает исключительное значение, но и 
сказанного Достаточно для того, чтобы учесть 
всю важность тщательного собирания анамне- 
за в этой части. 

История настоящего заболе- 
вания. История настоящего заболевания 
охватывает собой промежуток времени с того 
момента, к-рый б-ной считает началом заболе- 
вания, до момента производимого исследова- 
ния. Не всегда б-ной может так же точно отме- 
тить начало заболевания, как это бывает в тех 
случаях, когда б-нь имеет острое и бурное на- 
чало (крупозная пневмония и т. п.) или носит 
характер приступа (малярия, почечная или 
печоночная колика, апендицит и т. д.). Осо- 
бенно, когда речь идет о хрон. заболевании, 
развивающемся исподволь, постепенно (рак, 
артериосклероз, язва желудка и т. п.), б-ному 
трудно точно установить время начала заболе- 
вания. Иногда начало настоящего его заболе- 
вания надо искать в перенесенных заболева- 
ниях. Если б-ной обращается по поводу деком- 
пенсированного порока сердца, то по существу 
началом его заболевания нужно считать ино- 
гла залолго предшествовавший заболевапию 
острый ревматизм, сопровождавшийся пораже- 
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поздних проявлениях висцерального сифили- 
са, то и здесь по существу заболевание начи- 
нается уже с момента заражения во внутри- 
или внеутробпый период существования. В 
этих случаях трудно разграничить перенесон- 
ное и настоящее заболевания. Однако во мпо- 
гих случаях время начала, заболевания имеет 
большое диагностическое значение, особенно, 
когда речь идет об острых инфекционных за- 
болеваниях, имеющих определенный инкуба- 
ционный период и специфическую картину те- 
чения, температурную кривую и пр. 

Необходимо подробно опросить б-ного не 
только о времени начала заболевания, но и об 
обстоятельствах, непосредственно предшество- 
вавших заболеванию, о первых симптомах, о 
характере развития клин. картины, о колеба- 
ниях ©, о диагнозах врачей, к к-рым он обра- 
щался, об их назначениях и т. д.— все эти мо- 
менты могут иметь диагностическое значение. 
Напр. если острому заболеванию с быстрым 
и резким подъемом 1° предшествовала поездка 
по железной дороге в неблагополучное по сып- 
ному тифу время и если начало заболевания 
и поездку разделяет промежуток времени, не 
превышающий инкубационного периода, то 
естественно .заподозрить сыпной тиф. Если у 
б-ного, перенесшего в свое время малярию, в 
сырую погоду или после перегревания на солн- 
це, после купанья и т. п. появился ‘озноб, вы- 
сокая 1°, то необходимо исключить рецидив ма- 
лярии. Если б-ной жалуется на острое начало 
заболевания, сопровождавшееся значительным 
повышением 1°, болью в боку, усиливающейся 
при кашле, выделение ржавой мокроты, то 
уже заранее можно предположить крупозную 
пневмонию. Иногда имеет значение время года, 
когда началось заболевание; так напр. обостре- 
ние туб. процесса, язвы желудка и других 
заболеваний, имеющих циклическое течение, 
чаще отмечается осенью или весной. Большое 
значение имеет история настоящего заболева- 
ния и тогда, когда речь идет о пищевом отра- 
влении. Как известно, б-ные очень склонны свя- 
зывать начало заболевания с предшествовав- 
шим заболеванию приемом пищи и устремлять 
таким образом внимание врача в сторону пише- 
вой интоксикации, Не игнорируя в этих слу- 
чаях указания б-ного, все же его необходимо 
расспросить: ел ли еще кто-либо кроме него 
(члены семьи, а ссли речь идет о столовой — 
товарищи и т. п.) и есть ли заболевигие среди 
них, что именно ел б-ной, с тем, чтобы устано-. 
вить соответствие клин. картины характеру 
принятой пищи и т. д,— Естественно, что мы 
ограничились только рядом примеров, к-рые 
отнюдь не исчерпывают всех возможных ва- 
риантов истории наст. заболевания, к-рые край- 
не разнообразны и требуют учета как клин. 
картины, так и индивидуальных особенностей 
б-ного в каждом отдельном случае. 

Не утратившие своего значения в наст. вре- 
мя перкуссия и аускультация являлись почти 
единственными методами объективного клин. 
исследования в 19 в. Современная клиника, 
располагая значительным числом разнообраз- 
ных методов объективного исследования, 0с- 
нованных на использовании новейших доети- 
жений техники, физики, физической и биоло- 
гической химии, включает как неотъемлемую 
часть лаборатории и диагностические кабинеты. 
Начиная от сравнительно простого инструмен- 
тального исследования сфигмоманометром ар- 


нием миокарда и эндокарда. Когда речь идет о | териального давления и сложнейших графи- 
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ческих методов исследования с помощью спе- 
циальной аппаратуры (электрокардиограф, 
рентгенокимограф и т. д.), с одной стороны, 
и кончая точнейшими микрохимическими иссле- 
дованиями — с другой, — все это поставлено 
на службу фикц. диагностике. Сами по себе 
новые методы исследования непрерывно совер- 
шенствуются и паходят все более широкое 
приложение в клинике. Так, несмотря на то, 
что со времени открытия Х-лучей Рентгеном 
(1897 г.) прошло уже около 40 лет, в течение 
которых рентгеновский метод стал неотъемле- 
мой частью клин. исследования, за послед- 
ние годы выявляются все новые и новые воз- 
можности функционально-диагностического ис- 
пользования Х-лучей. Рентгенокимография, 
дающая возможность суждения о сократитель- 
ной функции сердца в целом и отдельных ого 
разделов, вазография, холецистография, опре- 
‘деление рельефа слизистой желудка и кишок 
ит. д. могут послужить иллюстрацией новей- 
ших достижений рентгеновского метода иссле- 
дования. Особое значение в изучении фнкц. 
патологии сердца приобрела электрокардиогра- 
фия (см.), открывшая возможность точной ди- 
ференциальной диагностики отдельных видов 
нарушения ритма и неуловимых обычными 
методами клин. исследования тончайших из- 
менений сердечной мышцы. Исследование газо- 
обмена играет огромную роль в фнкц. диаг- 
ностике нарушений обмена веществ и эпдо- 
кринных расстройств. В этом же смысле боль- 
шое значение приобрели биохимические иссле- 
дования. Так напр. определение остаточного 
азота в крови дает возможность раннего и более 
точного распознавания уремии, прямая и не- 
прямая реакция ван ден Берта (уап деп Вегё) 
позволяет уточнить патогенез отдельных видов 
желтух, а тем самым и диагностику. Особое 
значение в современной клинике получили ме- 
тоды фнйц. исследования для ранней. диагно- 
стики недостаточности тех или иных органов 
или систем с помощью т. н. нагрузок: дози- 
рованная физическая нагрузка при иселедова- 
нии сердечно-сосудистой системы [проба Мар- 
тина, проба Штанге (Эфапсе)] и др., алиментар- 
ная нагрузка (углеводная, пуриновая и т. д.) 
при исследовании функции печени и расстройств 
обмена веществ, фнкц. пробы почек по Фоль- 
гарду и Фару (УоШата, Еаһг) и т. п. Мы не 
имеем возможности в рамках настоящей статьи 
перечислить примепяющиеся в наст. время в 
клинике многочисленные методы фикц. иселе- 
дования и остановиться на характеристике зна- 
чения каждого из них. Б. Коган. 


П. Объективное исследование. 


Б+аїоѕ ргаеѕепѕ орјесііуцв. Объек- 
тивное исследование б-ного производится сле- 
дующими способами. 1) Непосредствен- 
ное общедоступное восприятие и 
наблюдение того, что можно определить на 
взгляд, на слух, наощупь, обонянием и по со- 
вокупности впечатлений от б-ного и от окру- 
жающей его обстановки. 2) Повседневно 
применяемые приемы врачебного 
исследования, для выполнения к-рых б.ч. 
нужны несложные приборы; сюда относятея: 
планомерный осмотр, методическая пальпация, 
перкуссия, суккуссия, аускультация, определе- 
пие различных рефлексов ит. п., а также изме- 
рение температуры, роста, веса и пр. 3) Непо- 
средственное определение свойств 
различных выделений (без помощи лабора- 


тории). 4) Клин. способы иселедова- 
ния, каковы например исследование функций 
жел.-киш. канала и почек, раздувание желуд- 
ка и кишок, пробные проколы, сфигмография 
и сфигмоманометрия; для выполнения таких 
способов исследования нужны соотвотетвенные 
клин. навыки и б. ч. особые приборы. 5) Спе- 
циальные способы исследования, для’ 
выполнения к-рых требуются как специальное 
оборудование, так и специальная подготовка; 
таковы различные виды эндоскопии и рент- 
геноисслеловлния, применяемые в различных 
областях прикладной медиципы. 6) Хим.-физ. 
и микроскопические лабораторные исследоваг 
ния различных выделений, отделений крови, 
пунктатов; для выполнения нек-рых способов 
лабораторного исследования нужно сравнитель- 
но несложное оборудование, лля других же 
необходимы более сложныв приборы и во вся- 
ком случае соответственная подготовка. Из 
перечисленных способов исследования б-ных 
означенные в $$ 1, 2, 3 обязательны при всяких 
условиях врачебной работы и во всех отрас- 
лях медицины. Многие из остальных способов 
также являются неотъемлемой частью иееле- 
довапия б-ного, особенно в клиниках внутрен- 
них б-ней, и несомненно значительно уточняют 
диагностику, тем самым улучшая обелужива- 
ние б-ных. 

Обследование распадается на 1) об- 
щое, 2) системное и 3) специаль- 
п ое (доследование). 1. Общее обследо- 
вание имеет целью путем непосредственного 
наблюдепия определить общий облик и состоя- 
ние больного, причем нужно прежде всего ус- 
тановить более устойчивые — статичес- 
ки е — соматические и псих. признаки, како- 
вы: рост, сложение, мускулатура, толщина и 
распределение жировых отложений, окраска и 
свойства кожи и видимых слизистых оболочек, 
развитие наружных половых органов и вторич- 
ных половых признаков; состояние лимф. узлов; 
строение черепа, черты лица, в особенности гла- 
за (ширина глазной щели, окраска радужной 
оболочки, взгляд, блеск);губы (форма, толщина); 
свойства кожи лица (складки, морщины); во- 
лосы на голове и на лице, их окраска; паличие 
зубов и т. п. С другой стороны, должны быть 
учтены более изменчивые, преходящие-—д и - 
намические— признаки, каковы изменения 
в выражении лица (мимика), кровенаполнение 
и окраска лица (румянец, бледность, загар); 
выражение глаз; общее поведение, манера дер- 
зкаться, говорить, выражаться; манера оде- 
ваться; характер движения, походка, поза и пр. 
Совокупность этих статических и динамических 
признаков исследуемого субъекта, суммируясь 
в значительной степени подсознательно, отобра- 
жает в представлении исследующего своеобраз- 
ный общий облик, за к-рым и могут быть при- 
знаны: определенный конституциональный тип, 
известный соматический облик, пол, сексуаль- 
ная окраска; б. ч. угадываются также возраст, 
национальность и улавливаются характерные 
черты, наложенные үєловиями быта, социзль- 
ного положения и профессии, а также тем- 
перамент, интелект—вообще индивидуальный 
облик б-ного. | 

Пользуясь непосредственным наблюдением 
и не прибегая к каким-либо особым приемам 
исследования, должно определить также псих. 
и соматич. состояние б-ного. Основанием 
для этого служит наличие различных изменчи- 
вых (динамических), отчасти уже указанпых 
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проявлений, особенно мимические изменения, 
гиперемия, бледность лица, выражение и ли- 
хорадочный блеск глаз, слезы, неподвижный 
взгляд, закрытые глаза, истерический смех, 
измененный слабый голос, стоны, бессвязная 
речь, беспорядочные движения, судороги, об- 
щая неподвижность, потеря сознания и пр. 
Различными сочетаниями таких признаков со- 
стояние больного определяется как видимая 
слабость, изнеможение; возбужденное, лихора- 
дочное, тифозное, бредовое, сопорозное, об- 
морочное состояние; ступор, кома. Определе- 
ние непосредственным наблюдением таких из- 
менений общего состояния, часто недостаточно 
учитываемых, имеет гораздо большее значение, 
чем установление даже серьезных изменений 
в отдельных органах, казалось бы, более до- 
стоверными способами исследования. Так, для 
прогноза общая адинамия при крупозной пнев- 
монии может говорить врачу гораздо больше, 
чем тупость и бронхиальное дыхание в пора- 
женном легком. Не меныпее значение имеют 
определяемые общим обследованием с помощью 
непосредственного восприятия показатель - 
ные симптомы, указывающие на раз- 
личные характерные расстройства отправле- 
ний б-ного. Таковы: видимая пульсация больших 
сосудов или ундуляция шейных вен, пролив- 
ной пот, характерные изменения на коже, ви- 
димая одышка, измененный тип дыхания; хрип- 
лый голос, характерный кашель, бурчание вжи- 
воте, запах от б-ного, недержание мочи и кала, 
аритмия, сведение затылка и пр. Очень боль- 
шое значение имеет также непосредствен- 
ная оценка лечащим врачом и мед, персо- 
налом свойств различных выделений 
б-ного-—мокроты, рвотных масс, испражнений, 
мочи, отделяемого ран и т. п.; при этом опре- 
делаются количество, цвет, консистенция, фор- 
ма, запах, различные необычные составные 
части и ї. п. Если нужно, можно обследовать 
т. 0. каждую порцию; нередко это дает воз- 
можность быстро уловить очень важные и 
характерные изменения, которые остаются не- 
замеченными при исследовании в лаборатории, 
куда соответственные объекты направляют 
лишь время от времени и нередко в недоста- 
точном количестве; к тому же лаборант может 
не иметь в виду того, что особенно надо знать 
лечащему врачу, да и доставка письменных 
заключений (анализов) из лаборатории часто 
очень задерживается. 

Т. о. при помощи общего непоередетвенного 
обследования б-ного в представлении врача по 
отдельным показательным признакам или сово- 
купности их вырисовывается картина из- 
вестной б-ни. Таковы: желтушная окраска 
кожи и склер, расчесы на коже, яркожелтые 
пятна на белье, моча, цвета темного пива, обес- 
цвеченный кал--при механической задержке 
желчи. Бронзовая окраска кожи, общая ади- 
намия, малый мягкий пульс—б-нь Аддисона. 
Амимия, монотонная речь, скованность—при 
эпидемическом менинго-эпцефалите. Раскры- 
тый рот, слюнотечение, редкие, затрудненные, 
видимо очень болезненные глотательные дви- 
жения, носовой сдавленный голос—при флег- 
монозной ангине. Горячая кожа, лихоралоч- 
ное, гиперемированное лицо, һегреѕ на лице, 
учащенное, поверхностное, стонущее дыха- 
ние и блеющий кашель с очень трудно отде- 
ляемой, скудной, липкой, ржавой или кровя- 
вистой мокротой—при крупозной пневмонии. 
Общее тяжелое состояние, землистый цвет 
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лица, запах падали в выдыхаемом воздухе— 
при гантрене легких; глубокое напряженное 
(Кусмаулевское) дыхание, запах ацотона-—при 
диабетической коме. Еасез һірросгайса, общее 
изнеможение, вздутый живот, икота, рвотные 


| движения—при общем остром гнойном воспа- 


лении брюшины. Запах мочи от одежды (не- 
произвольное мочеиспускание), атактическая 
походка, узкие, неизменяющиеся зрачки при 
спинной сухотке и т. п. Все эти показательные 
признаки, особенно в указанных сочетаниях, 
конечно достаточно уловимы, но все же иногда 
остаются непонятыми и неотмеченными в погоне 
врача за более сложными способами иссле- 
дования. Обстановка и всеокружающее б-ного, 
особенно при внезапном заболевании, также 
должны быть предметом внимания врача, т. к. 
некоторыс характерные явления могут наво- 
дить на существенно важные заключения. Сю- 
да относится напр. запах в комнате больного 
или от одежды его, пятна на платье, на белье 
и даже на полу, склянка или ампулка из-под 
сильно действующего средства, остатки недоб- 
рокачественной пищи где-нибудь на подокон- 
нике и многое другое. · 

2. Системное обследование имеет 
целью определить у исследуемого возможные 
уклонения от нормы во всех доступных иселе- 
дованию системах и органах, пользуясь при 
этом т. н. физ. методами, как осмотр, ощупыва- 
ние (пальпация), выстукивание (перкуссия), 
сотрясение (суккуссия), выслушивание (аус- 
культация), антропометрические измерения, 
взвешивание, измерение 4°. При этом для опре- 
деления характера имеющихся болезненных 
изменений последовательно применяются по 
возможности различные способы обследования 
и результаты одного метода проверяются при 
помощи другого. Систематическое обследование 
должно проводиться всегда в одинаковом по- 
рядке, начиная с более точного определения 
соматического облика, к-рое в общих чертах 
уже проведено при общем обследовании. —И о- 
рядок систематического обследования. Об- 
щее сложение: рост, развитие, длина, и 
окружность отдельных частей тела (голова, 
шея, туловище, грудная клетка, таз, конеч- 
ности), соотношение между ними (пропорцио- 
нальность) и отношение к общей длине тела; раз- 
витие мускулатуры, вес, отношение роста к 
весу. К о ж а: кровенаполнение и окраска, на- 
пряжение (тургор), влажность, 1°; различные 
пат. изменения (сыпи, язвы, рубцы и т. п.). ` 
Распределение и степень роста волос на коже 
тела, толщина их. Ногти, Подкожная 
клетчатка: толщина и распределение, 
болезненность к давлению, жировые узлы и 
др. подкожные опухоли; подкожная эмфизе- 
ма; общие и местные отеки; их распределение, 
степень и консистенция (мягкого и твердого 
воска); слизистый отек. Лимфатические 
узлы: подчелюстные, миндалевидные, шей- 
ные, околоушные, над- и подключичные, под- 
мышечные, локтевые, паховые и бедренные; их 
размер, плотноеть, болезненность, сращение 
между собой, с кожей и с окружающими тка- 
нями, свищи. Совокупность особенностей сло- 
жения костяка, мускулатуры, кожи, подкож- 
ной клетчатки, лимф. системы дает общее пред- 
ставление о конституциональном типе и сома- 
тическом облике-— Раб Риз (см.). 

Голова. Величина, строение черепа, кост- 
ные выступы, швы, утолщения; надбровные 
дуги, скулы, переносье, нижняя челюсть, ли- 
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цевой угол. Болезненность головы при посту- 
кивании, болевые точки. Лицо в целом: испи- 
тое, глубоко осунувшееся (ѓасіеѕ һірростаііса), 
лихорадочное (ѓасіеѕ һес+іса, гівив вагаопісив} 
в деталях см. выше. Глаза: форма их, глазная 
щель, глазное яблоко (западение, пучеглазие); 
гиперемия и изменения соединительной оболоч- 
ки, цвет склер, окраска радужной, прозрач- 
ность роговицы, ширина зрачков; веки, рес- 
ницы; отеки под глазами; брови. Уши: вели- 
чина и форма ушной раковины, приросшая моч- 
ка, подагрические узлы, болезненность при 
давлении на сосцевидные отростки; ориенти- 
ровочная проверка слуха. Нос (форма его). 
Губы (раскрытый рот, сухие губы, налеты на 
губах, Вегрез). Полость рта: слизистая оболоч- 
ка его (разрыхление, налеты, окраска, пигмент- 
ные пятна). Язык: величина его, набухлость 
слизистой оболочки (отпечатки зубов), влаж- 
ность, налеты (их цвет, толщина, локализация), 
корки, трещины, прикусы, язвы, рубцы, раз- 
витие сосочков. Десны: блодность, вабухлость, 
разрыхление, кровоточивость, серая кайма. 
Зубы: число здоровых зубов, кариозные, ша- 
тающиеся, вставные; Гетчинсоновские изме- 
нения; пиорея. Нёбо твердое и мягкое, окраска 
его, отечность, парез язычка, дефект его. Зев и 
глотка: величина, изменения миндалин (проб- 
ки, налеты); характер слизистой оболочки глот- 
ки; задняя стенка. Шея: форма, окружность; 
хрящи, лимф. железы; пульсация артерий, на- 
бухание и ундуляция вен, Щитовидная железа: 
величина, консистенция, форма; пульсация в 
области ее. Є 
Туловище. При обследовании тулови- 
ща локализация находимых изменений должна 
определяться не по описательно-анат. прин- 
ципу, а преимущественно по топографи- 
ческим признакам, исходя из опознаватель- 
ных точек и линий, костных выступов ит.п., 
с обозначением соответствующих областей. — 
Грудная клетка. Общая методика обеле- 
дования. Еще не вполне обнажив грудную 
клетку, можно непосредственно определить сле- 
дующее: преимущественный тип дыхания, темп, 
ритм, глубину и напряжение дыхания, видимый 
тип одышки; признаки затрудненного дыха- 
ния — удушья (синющноеть, расширение ноз- 
дрей, участие в дыхательных движениях вепо- 
могательных шейных мышц, поза б-ного — ор- 
топное). Для более точного обследования б-ной 
по возможности встает, грудная клетка обна- 
жена, руки опущены. При обследовании сзади 
руки б-ного сложены на груди крестообразно, 
плечи опущевы, голова наклонена немного 
кпереди. Осмотром при покойном положении 
определяется форма грудной клетки, надчрев- 
ный угол, грудина, ребра, реберные хрящи, 
межреберные пространства, над- и подключич- 
ные ямки, позвоночник, положение лопаток; 
расширение кожных и подкожных вен; при 
одновременном ощупывании— припухлость, ме- 
стная отечность. Далее, при медленных и глу- 
боких дыхательных движениях осмотром опре- 
деляется дыхательная экскурсия грудной клет- 
ки, лопаток и в лежачем положении— диафраг- 
мальный феномен Литтена. Ощупыванием 
определяют: болевые точки на грудной клетке 
и болезненноеть по ходу межреберных нервов, 
напряжение наружных тканей; при фонации— 
сотрясение грудной клетки, т. е. голосовое дро- 
жание, и резистентность грудной, стенки (обус- 
ловленную прилогапием к ней более плотных 
органов, уплотнений в легочной ткани и плевре). 


Выстукиванием при покойном положении 
определяются те же соотношения; при вдохе— 
прояснение звука 1) в нижних отделах легких 
вследствие смещения диафрагмы и заполнения 
расширяющимся легким синусов; 2) в верхуш- 
ках вследствие нанолнения их воздухом; 3) при 
различных положениях тела— изменение гра- 
ниц тупого звука вследствие перемещения’ 
жидкости в полости плевры (при пневмоторак- 
се) и в больших кавернах.—При определении 
смещаемости диафрагмы и расправления ниж- 
них краев легких, а также при выслушивании 
исследуемый должен протяжно и глубоко ды- 
шать, не форсируя ни вдоха ни выдоха и де- 
лая после каждого выдоха небольшую останов- 
ку. Поэтому необходимо регулировать дыхание 
исследуемого соответственным разъяснением и 
побуждение к каждому последующему вдоху 
условным прикосновением к его грудной клет- 
ке, Выслушивание сперва проводят ориенти- 
ровочно в над- и подключичных, над-, меж- и 
подлопаточных областях, затем повторно пла- 
номерно и детально—на участках с обнаружен- 
ными изменениями; по надобности — с откры- 
тым и закрытым ртом и при различном поло- 
жении тела. 

Сердечно-сосудистая система. 
Наиболее целесообразно начинать иселсдова- 
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в сидячем, стоячем и лежачем положении, отме- 
чая основные свойства: темп, возбудимость, 
ритм, наполнение, напряжение, характер пуль- 
совой волны, неодинаковое наполнение на раз- 
ных руках (р. АШегетя), часто зависящее от 
аномального расположения одной из луче- 
вых артерий (р. АП. ѕригіпѕ), свойства арте- 
риальной стенки. Далее подлежат исследова- 
нию видимая пульсация, извилистость и плот- 
ность поверхностно лежащих артерий, раз- 
витие и наполнение подкожных вен на руках; 
пульсация шейных артерий, пульсация аорты 
в яремной ямке на взгляд и наощупь; напол- 
нение и ундуляция яремных и шейных вен 
(наиболее видимая в лежачем положении); 
место и характер верхушечного толчка (его 
величина, напряжение и распространение по 
плоскости), пульсация в вышележащих меж- 
реберьях и в надчревьи. Выстукиванием опре- 
деляется величина сердца и аорты, выраженная 
относительной и абсолютной тупостью в санти- 
метрах; выслушиванием— тоны и шумы сердца, 
аорты, шейных артерий, бедренных артерий; 
осмотром и ощупыванием —положительный вен- 
ный и капилярный пульс и характер перифе- 
рического кровообращения на конечностях (по- 
холодание, синюшность кистей рук и стоп), 
пульсация тыльной артерии стопы (при облите- 
рирующем артериите); варикозные расширения 
вен нижних конечностей. Исследование Ж и ~ 
вота— см. Живот.—Область заднего 
прохода и прямой кишки. Осмотр 
(гемороидальные узлы, трещины, свищи, кон- 
дилемы). Обследование пальцем наружного от- 
дела и ампулы прямой кишки (для определе- 
ния накопления кала, внутренних гемороидаль- 
ных узлов, полипов, инфильтратов, опухолей). 
и предстательной железы. 

Мочеполовые органы. Осмотр, 
пальпация и поколачивание (прием Пастер- 
нацкого) в области почек сзади. Глубокая паль- 
пация спереди и сбоку, бимануальная пальпа- 
ция почек для определения их подвижности, 
дыхательной смещаемости, увеличения и дру- 
гих изменений. Ощупывание по ходу мочеточ- 
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ников. Осмотр, пальпация и перкуссия области 
мочевого пузыря. Определение остаточной мо- 
чи. Непосредственное определение свойств све- 
жевыделенной мочи в нескольких порциях. 
Определение развития наружных половых’ ор- 
ганов: тип раснределения волос; отечность; 
явления уретрита. — Мышцы. Общее раз- 
витие и тонус (на взгляд и наощупь); сила 
сокращения и сопротивления; местная гипер- 
трофия и атрофия; уплотнения, инфильтраты, 
гематомы, опухоли, отложения извести. Кости: 
изменения отдельных костей, надкостницы, 
хрящей, увеличение кистей руки стоп, пальцев, 
концевых фаланг. -Суставь: деформация, 
подвывихи, контрактуры, утолщение капсулы, 
выпот, подвижность активная и пассивная, бо- 
лезненность, характер хруста. П озвоноч- 
ник: его искривление, подвижность, выстоя- 
пие отдельных позвонков, болезненные то- 
чки. Психика и нервная систе- 
м а—см. ниже— Исследование нервно-пеихиче- 
ской сферы. 

3. Доследование включает в себя мно- 
жество разнообразных приемов исследования, 
к-рые могут чрезвычайно дополнить и разъяс- 
нить данные, установленные общим и систем- 
ным обеледованием. Нек-рые несложные прие- 
мы доследования могут быть поручены сред- 
нему мед. персоналу, другие клин. и лабора- 
торные приемы должны выполняться самим 
наблюдающим врачом или по крайней мере 
при его участии. И наконец исследование по 
специальности б. ч. должно быть передано 
представителям отдельных отраслей клин. ме- 
дицины, располагающим соответственной об- 
становкой и оборудованием. По основному ха- 
рактеру способы доследования могут быть раз- 
долены на следующие категории: 1) Клини- 
ческие измерения. и цифровые опре- 
деления: а) рост, окружность грудной клетки, 
живота, шеи, конечностей; диаметры грудной 
клетки, таза; расстояния между опознаватель- 
ными точками (напр. от мечевидного отростка 
до пунка и от пупка до лобка и т. п.); надчрев- 
ный угол; автропометрические коефициенты, 
углы сгибания в суставах и т. п.; б) вес, сопо- 
ставление его с ростом; в) 1° тела; г) суточное 
количество мочи, мокроты и т. п.; д) сила рук— 
динамометрия; эргография; е) спирометрия; 
ж) сфигмоманометрия ипр.®) Графические 
методы: а) сфигмо-, флебо-, кардио-, пневмо- 
графия; 6) электрокардиография; в) плетиз- 
мотахография. 3) Функциональные 
пробы см. соотв. органы. 4) Рентгено- 
скопияи рентгенография: а) не- 
посредственная-черепа, костной системы и 
органов грудной клетки; б) после введения кон- 
трастных веществ—нищеварительного канала, 
бронхов, желчного пузыря и почечных лоха- 
нок; в} после вдувания воздуха в брюшную 
полость и околопочечную клетчатку. 5) Эн- 
досхопи я: офтальмо-, ото-, рино-, лярин- 
го-, бронхо-, эзофаго-, гастро-, прокто-, ци- 
стокольпоскопия. 6) Извлечение ма- 
териаладлялабораторногоие- 
следования: а) зондирование желуд- 
ка и 12-перстной кишки и тонких кишок, ка- 
тетеризация мочевого пузыря, мочеточников; 
б) извлечение крови из кожных сосудов, из 
больших подкожных вен; в) пробные про- 
колы в полости плевры, перикарда, брюши- 
ны, суставов, в придаточные носовые полости, 
в спинномозговой канал и субдуральное про- 
странство; в костный мозг грудной кости, в ог- 


раниченные скопления в тканях (гноя, крови и 
т. п.); г) пробная эксцизия из тканей для гист. 
исследования. (биопсия). 7) Лаборатор- 
ные иселедования: химическое, ми- 
крохимическое, физико-химическое, колоримет- 
рическое, микроскопическое, серологическое, 
бактериологическое и пр. всех отделений и вы- 
делений, которые могут быть получены непо- 
средственно, крови и материала, полученного 
пробным проколом (пунктата). 

Показания для применения перечислен- 
ных способов определяются характером и сущ- 
ностью заболевания, по мере надобности. Обя- 
зательными же для каждого случая при клин. 
исследовании можно считать следующие опре- 
деления: рост, окружность груди; периодиче- 
ски— вес, систематически— темп. тела, диурез; 


ъ‘повторно-——мочи (по крайней мере на реакцию, 


уд. вес, белок и форменные элементы), кала 
(по крайней мере на паразитов и кровяные пиг- 
менты); крови (на количество: гемоглобина и 
кровяных телец, их пат. формы, лейкоцитар- 
ную формулу и оседание). Правильная оцен- 
ка данных, получаемых всеми специальны- 
ми методами доследования, вернее всего обес- 
печивается участием в нем врача, проводив- 
шего общее клин. исследование и наблюдение. 
Многие из обнаруженных уклонений от нормы, 
лаже такие, как наличие палочек Коха в мок- 
роте, сахара в моче ит. п., как и данные рент- 
ген. исследования, получают истинное значе- 
ние только в сопоставлении с общей клин. кар- 
тиной данного заболевания. Перенесение от- 
вотственности за правильное определение б-ни 
на специалистов, выполнявших по указанию 
наблюдающего врача то или другое специаль- 
ное исследование, совершенно недопустимо. 
История б-ни, т.е. регистрация данных 
исследования, должна отражать только факти- 
ческие данные, установленные исследованием 
б-ного, притом в строго определенном порядке 
и соответственно известной схеме. Для этого 
обычно пользуются готовыми печатными блан- 
ками, составление к-рых требует продуманной 
технической редакции; Целесообразная схема 
истории болезни может быть представлена в 
следующем виде: в заголовке— наименование 
лечебного учреждения, № бланка по годово- 
му журналу и по архиву и дата. В после- 
довательно расположенных графах отделы: 
1) Справочные сведения. 2) Данные о поетуп- 
лении в лечучреждение и пребывании в нем. 
3) Диагноз. 4) Исход. 5) Расспрос: а) настоящее 
заболевание (апатпевіѕ гпог?і), б) дополнитель- 
ный опрос о состоянии б-ного (вїаћиѕ ѕирјесі- 
уц8), в) общий анамнез (апатпеѕіѕ уіёае). 6) Об- 
следование: а) общее и б) системное (ѕбаћиѕ 
ргаезепз обес тив). 7) Доследование (специ- 
альные способы исследования). 8) Графические 
изображения. 9) Лечебные назначения. 10) Дне- 
впик. 11) Учет обслуживания б-ного. 12) Эпи- 
криз. —1. Справочные сведения. 
Этот отдел составлястся в форме печатной ан- 
кеты, куда и заносят соответственные сведе- 
ния о б-ном, получаемые при поступлении его 
под наблюдение, опросом или на основании 
документов. 2. Данные о поступлении 
б-ного и пребывании в лечучреждении. 
Этот раздел предусматривает следующие све- 
дения: когда поступил (или переведен, направ- 
лен) и откуда; когда выписан (или переведен) 
и куда, или умер; число дней, проведенных в 
лечучрежкдонии, и срок, нужный для восстано- 
вления трудоспособности; далее—диагноз при 
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поступлении, отделение, куда больной направ- 
лен дежурным, первоначальные назначения, 
включая стол и, если нужно, особый надзор 
(за подписью дежурного). 3. Диагноз зано- 
сится в соответствующую графу только по со- 
поставлении данных расспроса и обследования 
с данными доследования и изменениями, обна- 
руженными за время наблюдения. При форму- 
лировке диагноза должны быть учтены: сущ- 
ность заболевания, этиология и патогенез, 
локализация, анат. и клин. характер процесса, 
течение, осложнения и сопутствующие заболе- 
вания. Напр. при язве желудка правильная 
формулировка диагноза может быть следующей; 
рецидивирующая проникающая пептическая 
язва малой кривизны желудка в стадии обостре- 
ния, с наклонностью к кровотечению и с явле- 
ниями перигастрита и перигепатита; или хрон. 
гоноройный уретрит; подострое гоноройное гной- 
ное воспаление правого коленного сустава. 
В этот же раздел вносится диагноз, установ- 
ленный при операции; в случае смерти—диа- 
гноз при вскрытии. 4. Исход заболевания и 
заключение о трудоспособности, определяемые 
при выписке, как и диагноз, для удобства ре- 
гистрации проставляются на первой странице. 
5. В отделе расспрос все изложение должно 
быть по возможности ясное, но сжатое. В гра- 
фе ‹а>— жалобы и рассказ о настоящем заболе- 
вании—практичнее всего прямо начинать с ука- 
зания времени, условий и причины появления 
наиболее беспокоящих б-ного расстройств и с 
наибольшим вниманием остановиться на под- 
робной характеристике этих расстройств, т. е. 
очертить развитие доминирующего симптомо- 
комплекса от начала заболевания в форме свя- 
зного рассказа. В графе «б»—дополнительный 
опрос — по мере надобности регистрируются 
расстройства, которые могут стоять в близкой 
или более отдаленной связи с очерченным доми- 
нирующим симптомокомплексом, но также и 
прочие данные, характеризующие общее со- 
стояние, состояние важнейших отправлений 
б-ного и различные расстройства, не входящие 
в основной симптомокомплеке. В каком порядке 
изложить эти данные, зависит от характера за- 
болевания. В графе «в» регистрации подле- 
жат далеко не все данные «общего анамнеза», 
а только то, что может иметь существенный ин- 
терес по отношению к данному заболеванию. 
6. Обследование. В графе «а» общее 
обследование надо дать хотя бы краткое 
описание облика б-ного с общей объективной 
оценкой сго состояния и указанием на непосред- 
ственно воспринимаемые показательные симп- 
томы. Напр. рослая, плотная фигура, но резко 
бледен, капли пота на лбу, едва держится на 
ногах, задыхается; частый напряженный сухой 
кашель с позывами на рвоту. В графу «б> за- 
носятся данные всего произведенного сис- 
темного обследования в соответствую- 
щем, указанном выше порядке, в ясной, но 
сжатой форме, с условным сокращением елов. 
При указании места, в котором обнаружены 
характерные изменения, как уже указано выше, 
надо пользоваться преимущественно топографи- 
ческими обозначениями (на русском языке) в 
условно сокращенной форме. Если в обеледуе- 
мом органе ожидаемые на основании рассказа, 
и общего обследования изменения не обнару- 
жены, то это обязательно должно быть отме- 
чено. 7. Данные доследования реги- 
стрируются с обозначением даты, в однородной 
форме, е условными сокращениями. 8. Гра- | 
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фические изображения. К каждой истории 
б-ни по возможности должны быть приложены 
графические изображения важнейших отправ- 
лений в виде кривых {°, пульса, дыхания, веса, 
диуреза, кровяного давления и т. п. 9. Пер - 
воначальные лечебные назначе- 
ния. Для этого раздела в бланке истории бо- 
лезни должно быть предусмотрено (чего обыч- 
но не бывает) особое, достаточное место, при- 
чем практично для различного рода лечебных 
приемов подразделить его на 4 отдельные про- 
дольно расположенные графы, имея в виду сле- 
дующее: а) общие указания: личная гигиена, ре- 
жим, диета, минеральные воды, продолжи- 
тельный отдых, курортное лечение; б) различ- 
ные лечебные приемы: отвлекающие средства, 
промывание желудка, клизмы, ингаляция, об- 
тирание, компресы, ванны ит. п.; в) физиоте- 
рапия: водо-, тепло-, свето-, механо-, электро-, 
рентгенолечение ит. п.; г) лекарственное ле- 
чение: внутреннее, наружное, рег гесфат, под- 
кожное, внутривенное и т. п. 10. Днев- 
ник. Соответственные страницы должны быть 
подразделены на З продольные графы для пов- 
торной записи данных: а) расспроса, б) обследо- 
вания (и доследования) и в) лечебных назначе- 
ний, 11. Учет обслуживания б-ного в леч- 
учреждении. Такой раздел весьма целесообраз- 
но иметь в истории б-ни, что обычно не предус- 
мотрено. Сюда вносят итоги подечета: а) врачеб- 
ных осмотров, консультаций, различного рода 
специальных клинических, лабораторных, рент- 
геновских исследований ит. п.; б) отпущенных 
лечебных процедур различного рода. Для удоб- 
ства регистрации этот раздел может быть выне- 
сен на 1-ю страницу истории б-ни, перед разде- 
лом «исход». 12. Эпикриз. Для этого раз- 
дела в бланке истории б-ни тоже должно быть 
отведено особое место. Сюда заносят следующие 
данные: а) обоснование диагноза и 
общую оценку данного случая с выделе- 
нием особенностей в проявлении б-ни, осложне- 
ний ит. п.; б) обоснование применявших- 
ся способов лечения; в) оценку ре- 
зультатов лечения, состояние б-ного в мо- 
мент окончания наблюдения по сравнению с. 
исходным состоянием; г) нужные в дальнейшем 
прелупредительные и лечебные меры; д) даль- 
нейшие сведения о б-ном: данные, выяснившие- 
ся при операции, отдаленные результаты лече- 
ния, а в случае смерти—ближайшая причина 
ее и по возможности данные вскрытия. г. гуревиз. 


ПІ. Исследование нервной системы. 


Вследствие разделения функций нервной си- 
стемы на двигательные, чувствительные, рефлек- 
торные, вазомоторные и трофические исследо- 
вание нервной системы должно быть направлено 
к выяснению состояния этих функций (ѕіаёиѕ 
ргаеѕепѕ нервной системы). Изучение отпра- 
влений нервной системы должно следовать по- 
сле тщательного собирания анамнеза (см.), ис- 
следования общего віаїіив’а и состояния вну- 
тренних органов. Общий вид и питание; вес 
тела, рост, длина туловища, конечностей; череп, 
его строение; измерение окружности черепа 
(при помощи сантиметровой ленты), отдельных 
частей головы, диаметра черепа (при помощи 
толетотного циркуля Матье); черенной показа- 
тель (выводится из соотношения поперечного 
показателя к продольному); лицевой угол (при 
помощи гониометра Брока-Жаккара). Иногда 
бывает необходимо определить соотношение то- 
го или иного участка костей черепа к извили- 
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нам мозга или наоборот, и для этой проекции из- 
вилин мозга на череп предложены специальные 
инструменты— энцефалометры (Зернова), моз- 
говой топограф (Россолимо). Необходимо обра- 
тить внимание на состояние позвоночника — 
искривление, ограниченность движений, бо- 
лезненность, нормальное развитие остиётых от- 
ростков, присутствие расщепления (ѕріпа 0іћ- 
да). Исследование скелета конечностей осмот- 
ром, ощупыванием, измерением. Все части ске- 
лета (череп, позвоночник, конечности) должны 
быть исследованы рентгенографически и рент- 
геноскопически. Состояние кожных покровов— 
цвет, кровенаполнение, пигментация, отек, су- 
хость или влажность. 

Черепномозговые нервы (І, П, УП 
и ІХ) см. ниже—органы чувств. 

Глазодвигательные нервы. Мп. 
оси 1 отм офог! в, їгосһ1еагіз, арап - 
сепз (111—ТУ—УП исследуются вместе как 
велающие движениями глаз. При исследовании 
двигательного аппарата глаз и век надо обра- 
тить внимание на ширину и равномерность 
глазных щелей, на положение верхнего века 
(птоз), на положение глазных яблок, наличие 
ехор Ваз иепор&ВаНилз (выпячивание и за- 
падение глазного яблока); симнтомы Грефеи Ме- 
биуса (см. Базедова болезнь). Определяется по- 
ложение глазных осей; уклонение глаз от сере- 
динного положения вызывает косоглазие (эта- 
1513), оно может быть сходящимся, расходя- 
щимся, а также кверху и книзу; каждая из 
этих форм косоглазия будет указывать па пара- 
лич или парез соответствующей мышцы глаза. 
Затем определяют подвижность глаза, прося 
б-ного поглядеть в разные стороны (голова и ту- 
ловише должны оставаться неподвижными); 
ограничение движения в ту или другую сторону 
будет указывать на паралич или парез соответ- 
ствующихмышц или на спазм антагонистов. Кро- 
ме ограничения подвижности отдельных мыши 
одного какого-нибудь глаза наблюдаются ассо- 
циированные расстройства движения (см. Взора 
паралич). - Расстройство движения глаз дает по- 
мимо косоглазия двойное зрение, или диплопию 
(см.); исследуют ве при помощи цветного стек- 
ла. К, расстройствам движения глаз принадле- 
жит также нистагм (см.), особенно хорошо вы- 
являемый при крайних положениях глаз. За- 
тем исследуется состояние зрачков—расшире- 
ние (тпудгіаѕіѕ), сужение (піоѕіѕ), неравномер- 
ность (анизокория), контуры; пат. состояния 
зрачков—прыгающий зрачок—и наконец зрач- 
ковый рефлекс.—М№. ітібетіпло 8 (У)—дви- 
гательная функция, ведает движениями ниж- 
ней челюсти; при исследовании б-ного заста 
вляют жевать, закрывать, открывать рот, делать 
движения в стороны; при движениях ощупы- 
вают брюшко жевательных мышц; при их атро- 
фии уже простым глазом видно похудание ще- 
ки. При тонических судорогах в жевательных 
мышцах (ігіѕттиѕ) больной не может открыть 
рот.--М. Гаста 115 (УП) заведует мимикой; 
при его исследовании обращают внимание на 
сокращение мышц в различных участках лица, 
для этого заставляют б-ного проделать ряд ми- 
мических движений: закрыть глаза, наморщить 
лоб. оскалить зубы, надуть шеки, свистнуть и 
т. д.; необходимо сравнивать движения с обеих 
сторон. При заболевании п. УП движения в 
мышцах, иннервируемых пораженным нервом, 
становятся невозможны; лицо перекашивает- 
ся, т. к. здоровая половина лица перетятивает 
в свою сторону больную; помимо параличей 


наблюдаются судороги (тики).—-№. уе$%1- 
Би 1аг!5 (УПТ см. ниже-— двигательная сфе- 
ра.— М. = 1 08850-рһагупрвецв (ІХ) еъ та- 
чиз (Х) (двигательные порции) ведают движе- 
ниями мягкого нёба, глотки, гортани; при их ис- 
следовании осматривают сначала простым гла- 
зом положение мягкого нёба, гортани, затем за- 
ставляют произносить отдельные звуки и слова 
и делать глотательные движения; при двусто- 
роннем параличе мягкое нёбо опущено и при 
фонации не напрягается, глотание затруднено, 
особенно жидкой пищи; состояние голосовых 
связок, гортани констатируется путем ляринго- 
скопии; кроме параличей могут наблюдаться 
судороги ёоответствующих мышц, что также 
ведет к нарушению глотания и фонации.— М. 
ассеззог1 из (Х Г] исследуется движение го- 
ловы в стороны (т. ѕёегпо-с1віао-шаѕіоійеив) и 
поднятие плеч кверху (т. сисиПагіѕ).—М№. Һу- 
ро51055из (ХІІ) заведует движениями языка; 
исследование начинается простым осмотром по- 
ложения языка в полости рта (симметрично ли 
лежит, не уклоняется: ли в ту или другую сто- 
рону), затем заставляют высунуть язык изо 
рта и также смотрят, нет ли уклонений, за- 
ставляют проделывать всевозможные движения 
языком; при параличе п. ХИ движения затруд- 
нены или вовсе невозможны, кончик языка ук- 
лоняется в больную сторону; наблюдаются так- 
же в языке спазм мускулатуры и подергивания. 

Двигательная сфера. При исследо- 
вании двигательного аппарата обращают вни- 
мание на положение тела исследуемого и его 
частей; это положение может быть пассивное, 
активное, вынужденное. Затем исследуют пас- 
сивные и активные движения: заставляют ис- 
следуемого проделать всевозможные движения 
во всех четырех конечностях и в туловище, 
затем просят его не оказывать никакого сопро- 
тивления, и исследователь проделывает все эти 
движения сам; при исследовании пассивных 
движений необходимо обратить внимание на 
состояние тонуса— есть ли понижение (гипото- 
ния) или повышение тонуса (гипертония или’ 
ригидность}; при сильных гипертониях раз- 
виваются контрактуры; повышение тонуса сги- 
бателей голени дает симптом Кернига (см, Кер- 
нига симптом); повышение тонуса всей мы- 
шечной системы дает восковую гибкость. При 
исследовании активных движений обращают 
внимание на их амплитуду, скорость, сложе 
ность, силу и энергию мышечного сокращения 
(при помощи силомеров, динамометров—Дю- 
шен-Шариера, Штенберга, Россолимо), на, спо- 
собность к повторным движениям, на мышеч- 
ную утомляемость (эргограф Моссо и Дюбуа); 
сила движений измеряется также сопротивле- 
нием, оказываемым исследуемым исследующе- 
му. Иселедуют возбудимость мышц и нервов на 
внешние раздражения-—механическую и элек- 
трическую возбудимость. Механическая воз- 
будимость исследуется ударом неркуссионного 
молоточка по мынще; при повышенной возбу- 
димости при этом ударе образуется мышечный 
валик, атакже могут наблюдаться симптомы 
Труссо, Хвостека. Электровозбудимость нер- 
вов и мышц на фарадический и на гальваниче- 
ский токи; количественное и качественное из- 
менение, повышение или понижение возбуди- 
мости, реакция перерождения полная или ча- 
стичная, миастеническая реакция, миатониче- 
ская реакция, полная невозбудимость. Хрона“ 
кҡсия (см.) или эгерзиметрия нервов и мышц 
(эгерзиметр Строля). 


Исследование статической и ди- 
намической координации движений, т.е. 
правильного выполнения движений: при рас- 
стройстве координации наблюдается атаксия; 
для определения локомоторной атаксии иссле- 
дуемому задают нек-рые задачи—дотронуться 
кончиком пальца до кончика носа, пяткой од- 
ной ноги до колена другой, описать носком вы- 
тянутой ноги какую-нибудь фигуру в воздухе. 
Для исследования статической атаксии б-ного 
просят встать и сдвинуть ноги: при слабой ата- 
ксии заметно покачивание, к-рое усиливается 
при закрывании глаз (см. Ромберга симптом); 
расстройство координации дает асинергию, 
адиадохокинез, мимопоказывание, Пех1оп сот- 
Ытеёе (см. соотв. слова). Т. к. расстройство ко- 
ординации часто нарушается при заболевании 
вестибулярного аппарата, то необходимо про- 
изводить его исследование; применяются ме- 
тоды механического раздражения (вращение 
испытуемото на специальном вращающемся кре- 
сле), термического (опыта Барани) и элек- 
трического (см. Вольтаическая реакция, Барани, 
метод исвледовация). Исследуется походка (см.), 
ее особенности, расстройство (разные типы по- 
ходок), производят запись походки при помощи 
‘итнограммы (см.). Исследуется также мимика 
лица и отмечаются различные виды ее расстрой- 
ства; речь устная и письменная и ее расстрой- 
ства: 1) афазические расстройства-—моторная 
афазия (парафазия, жаргонофазия), сенсорная 
афазия [словесная слепота и глухота, аерафия, 
амузия, опраксия (см.)]; 2) расстройства арти- 
куляции-—анартрия, дизартрия (ем.); 3) дис- 
графические расстройства-—изменение почерка; 
нарушение способностей к рисованию (см. Агра- 
фил, Почерк). При исследовании двигательного 
аппарата обращают внимание не только на 
явления выпадения (параличи, парезы), но и 
на различные непроизвольные, насильственные 
движения—гиперкинезы (см.); они могут быть 
местные и общие, тонические или клонические; 
исследуют их при помощи кимографа, тремо- 
графа или клонографа Г. И. Росеолимо, по 
методу Кенко, производяткинематографический 
снимок. При наличии припадков обращают вни- 
мание на их особенности, продолжительность, 
частоту и на сопровождающие явления. 

Чувствительность. При исследова- 
нии чувствительной сферы сначала останавли- 
ваются на субъективных жалобах— наличие бо- 
лей, парестезий, их характер, локализация, вре- 
мя появления, длительность; головокружения, 
их характер, интенсивноеть, сопровождающие 
их явления; чувство усталости, тяжести, пол- 
ноты и т. д. Объективное исследование чувстви- 
тельности нужно проводить по возможности на 
неутомленном субъекте, в полной тишине, со- 
вершенно спокойно, не спеша и не волнуясь, 
стараясь не внушать ощущений исследуемому, 
для чего не спрашивать, чувствует ли он боль, 
тепло, холод и т. д., а спрашивать только, что 
он чувствует: исследуемый сам должен разо- 
браться в своих ощущениях. При исследовании 
обращать внимание на силу ощущений при 
раздражениях, па их характер, на правильность 
локализации, на скорость восприятия, на сум- 
мировапие ощущений, на их иррадиацию и т. д. 
Сначала исследуются более простые виды чув- 
ствительности; различают два вида чувстви- 
тельности: 1) поверхностнуо, или кожную чув- 
ствительность и 2) чувствительность глубоких 
органов. Из поверхностной чувствительности 
надо исследовать тактильную чувствитель- 
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ность при помощи пальца, ватки, кисточки; 
предложены особые приборы—такциометр Мо- 
чутковского; можно пользоваться также раз- 
дражением кожи при помощи фарадического 
тока. Найденные изменения обводятся на коже 
по границе дермографом, а затем переносятся 
на специальные схемы. Болевая чувствитель- 
ность исследуется при помощи булавки, к-рой 
наносятся по возможности с одинаковой силой 
легкие уколы в различных частях тела; иссле- 
дуемый должен их определить как болевое ощу- 
щение; определение границ с измененной чув- 
ствительностью производится по тому же мето- 
ду. Существуют различные приборы для иселе- 
дования болевой чувствительности — альгези- 
метр Мочутковекого, Волевича (на практике 
обыкновенно не употребляются, а применяются 
для научных исследований); исследуется боле- 
вая чувствительность и при помощи фарадиче- 
ского тока: при слабом токе получается ощуще- 
ние слабого покалывания (электрокозкное так- 
тильное чувство), при более сильном токе— 
ясные болевые ощущения (электрокожное бо- 
левое чувство). Температурная чувствитель- 
ность: исследуется ошущение холода и ощу- 
щение тепла; для грубого исследования поль- 
зуются холодными и горячими предметами (слө- 
дует избегать слишком высокой или слишком 
низкой 1°, чтобы не примешивать также и боле- 
вую чувствительность). Для количественного 
измерения температурного чувства определяют, 
какие минимальные разницы двух 4° воспри- 
нимаются исследуемыми участками; для этого 
пользуются термэстизиометром Рота. Этот ап- 
парат состоит из металлического полого цилин- 
дра, плоское дно к-рого служит для прикоснове- 
ния к телу б-ного; через крышку проходят две 
трубки и термометр; на одну из трубок наде- 
вается баллон, а на другую резиновая трубка; 
при помощи их в цилиндр насасывается вода 
желаемой 1°, измеряемой в цилиндре термо- 
метром. В один цилиндр набирается теплая 
вода, в другой холодная; помещая сначала один 
цилиндр, затем другой нато же место, спраши- 
вают у исследуемого, какой цилиндр теплее— 
первый или второй; если он определяет разни- 
цу, то ее уменьшают до тех пор, пока она ста- 
повится неошутима; если же исследуемый не 
различает разницы в $°, то ее увеличивают до 
тех пор, пока она становится ясной; в соответ- 
ствующих местах на схемах заносят разницу 
1°, различаемую исследуемым. 

Из чувствительности глубоких органов ис- 
следуют: 1) чувство давления; для точ- 
ного исследования пользуются гирьками раз- 
личного веса, но одинаковыми по размеру воено- 
вании; исследуемая часть тела не должна быть 
на весу, а должна лежать на столе или вообще 
на неподвижной подставке, чтобы избежать 
ощущения мышечных напряжений; полъзу- 
ются также аппаратами—барэстезиометрами; 
2) чувство пассивных движений — од- 
ной рукой исследователь фиксирует руку ис- 
следуемого, а другой производит перемещение 
в различных направлениях дистального отрез- 
ка этой руки и исследуемый с закрытыми гла- 
зами должен определить направление движе- 
ний; 3) чувство тяжести — на конечность 
исследуемого, находящуюся на весу, надевают 
петлю из полотна, на нее помещают груз и 
просят исследуемого запомнить тяжесть, затем 
на конечность помещают новый груз и просят 
определить, насколько этот груз летче или тя- 
желее первого. Из сложных видов чув- 
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ствительности исследуют: 1) чувство ло- 
каэлизации, или места — исследуемый 
должен определить нетолько прикосновение или 
укол, но точпо место кожи, к-рого касались; 
для определения чувства локализации пальцем 
или острием касаются различных мест поверх- 
ности тела и предлагают исследуемому точно 
указать, какого места коснулись; сюда же отно- 
сится исследование при помощи циркуля Ве- 
бера (см. Вебера осязательные круги); 2) ви б - 
рационное чувство указывает на со- 
стояние чувствительности костей; иселедова- 
ние производится камертоном с широкой нож- 
кой; камертон заставляют звучать и ставят на 
то место, где кость наиболее соприкасается с 
поверхностью, и спрашивают исследуемого, 
слышит ли он дрожание камертона, отмечают, 
сколько времени длится это ощущение и с ка- 
кой силой; продолжительноеть восприятия из- 
меряется секундной стрелкой часов; 3) созна- 
ние положения тела и ето частей— 
конечности исследуемого придают то или иное 
положение и просят его описать это положение 
или привести другую свою конечность в такое 
же положение; 4) стереогностическое 
чувств о—исследуемому с закрытыми глаза- 
ми дают в руки по очереди мелкие предметы, 
просят их ощупать и сказать, что это такое, 
или описать возможно точнее; 5) транскор- 
тикальная чувствительность оп- 
ределяется также при помощи мелких предме- 
тов, к-рые кладут исследуемому с закрытыми 
глазами на вытянутую ладонь и просят его 
определить, без ощупывания, что это за пред- 
меты.—Помимо общих видов чувствительности 
надо исследовать и специальные виды чувстви- 
тельности, или органы чуветв. 

Органы чувств. І. Обоняние. При 
исследовании обоняния одну ноздрю закры- 
ват, а к другой подносят непахучие и пахучие 
вещества различной консистенции и просят ис- 
следуемого отличить пахучее от непахучего и 
пахучие вещества между собой, пользуются 
также ольфактометром. Из расстройств обо- 
няния отличают гиперосмию, аносмию, дизос- 
мию, паросмию (см. Обоняние).—11. Зрение. 
При исследовании зрения определяют: а) остро- 
ту зрения при помощи специальных таблиц, 
б) поле зрения помощью периметра, в) цвето- 
ощущение по способу Гольмгрена, г) произво- 
дят офтальмоскопические исследования дна 
глаза, знакомятся с жалобами исследуемого. 
Из расстройств зрения надо отметить—пониже- 
ние зрения, полную его потерю; концентриче- 
ское сужение поля зрения, различные гемиано- 
псии понижение зрения или слепоту на цве- 
та, на все или избирательно. Из изменений на 
дне глаза наблюдаются гиперемия, неврит, 
первичные и вторичные атрофии п. оріісі, зас- 
тойный сосок. Из субъективных расстройств 
отмечаются скотомы, «летающие мухи», искры. 
(См. также Зрение.) — ПТ. Слух. Иеследует- 
ся 1) острота слуха акуметром, камертоном или 
обыкновенной разговорной речью— громкой и 

‚шопотом 2) проводимость звука через воздух 
и через кость, также камертоном; для иссле- 
дования пользуются опытами Вебера. Ринне 
(см. Вебера опыт, Ринне опыт) и Швабаха; 
3) способность локализовать звуки в простран- 
стве при помощи камертона или карманных 
часов; 4) производят отоскопическое исследо- 
вание уха. Расстройства слуха могут быть 
субъективные и объективные; к субъективным 
относятся спонтанные слуховые ощущения — 


шум, свист, звон и разные другие звуки; среди 
объективных расстройств слуха надо отметить: 
понижение слуха, доходящее до глухоты, ре- 
же обострение слуха, расстройство правиль- 
ной локализации воспринимаемых звуков. — 
ТУ. Вкус. Исследование вкуса производится с 
помощью определенной концентрации раство- 
ров разных хим. соединений, возбуждающих 
ощущение горького, соленого, сладкого, кисло- 
го (хинин, соль, сахар и уксус). Исследуемому 
кладут каплю одного из вышеупомянутых ве- 
ществ на тот или иной уголок языка; он должен 
определить, к какой категории вкусовых ве- 
ществ принадлежит данный раствор; при этом 
следует объясняться знаками, а не говорить, 
чтобы избежать расплывания капли раздражи- 
теля по языку и полости рта, что неизбежно 
будет при словесном объяснении. Исследуют 
также вкус гальваническим током: ощущение 
соленого вкуса на отрицательном полюсе и 
кислого на положительном, Расстройства вку- 
са могут быть субъективные—различные вку- 
совые парестезии—и объективные—повышение 
вкусовой раздражимости (ћурегсецѕіа) и пони- 
жение ее (һурорецвіа, ѕ. асеџпѕіа). 
Рефлексы. При исслеловании нервной 
системы имеет очень важное значение определе- 
ние состояния рефлексов; рефлексы делят на 
несколько видов в зависимости от того органа, 
откуда они вызываются; 1) сухожильные 
рефлексы —мышечное сокращение полу- 
чается при раздражении сухожилий или моло- 
точком (перкуссионным, специальные молоточ- 
ки для рефлексэв Дежерина, Бабинского) или 
внутренним краем руки или наконец кулаком. 
Из сухожильных рефлексов исследуют: колен- 
ный рефлекс (различные способы получения— 
см. Коленный рефлекс), Азиллов рефлекс (см.), 
рефлекс с сухожилия т. Метр Югасһіі, 
рефлекс с сухожилия га. верь Бгасви, с 
таззебег (нижнечелюстной рефлекс). 2) Над- 
костничные рефлексы: рефлеке с рго- 
сеззиз  эбую!Чеиз гайіі вызывается ударом 
молоточка по надкостнице нижнего конца лу- 
чевой кости, получается сгибание предпле- 
чья (рефлекс непостоянный); рефлекс с надко- 
стницы ѕріпае ѕсариае получается при пер- 
куссии по. медиальному концу ѕвріпае ѕсари- 
Јае и состоит в сокращении т. іегебіѕ тіпогіз, 
пип. ѕирга- и ИМтазршам. 3) Кожные ре- 
ф лек сы характеризуются сокращением мышц 
под влиянием раздражения, наносимого па со- 
ответствующий участок кожи; исследуются 
а) брюшные рефлексы, б) рефлекс с сгетаѕіег’а, 
в) ягодичный рефлекс —сокращение ют. оіибаеі 
тахіті при раздражении кожи на ягодицах, 
г) подошвенный рефлеке—при раздражении 
кожи подошвы рукояткой молоточка, спичкой 
или уколом булавкой стопа и пальцы сгиба- 
ютея, иногда получается сгибание не только 
пальцев, а движение всей ноги (защитные реф- 
лексы). 4) Рефлексы со слизистых 
оболо чек—конъюнктивальный и корнсаль- 
ный—вызывалтся раздражением соединитель- 
ной оболочки глаза или роговицы каким-ни- 
будь некным предметом и выражаются смыка- 
нием век, сокращением ш. огрісиагіѕ осин; нёб- 
ный рефлекс—раздражение џуцае вызывает 
сокрашение мышц мягкого нёба и поднятие 
нёбной занавески; глоточный рефлекс получает- 
ся при раздражении задней стенки глотки шпа- 
телем— получается сокращение констрикторов 
глотки и рвотное движение; анальный и вульво- 
анальный рефлексы получаются раздражением 
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кожи заднего прохода тупым предметом, после 
чего сокращается т. зрышефег апі, а у женщин 
одновременно и ра. ѕрјћіпсёег сипи!. 5) Ре- 
флексы глубоких органов: зрачко- 
вый рефлекс (см. Зрачковые волокна, рефлексы); 
рефлексы мочевого пузыря, пря- 
мой кишки и полового аппарата. 

Под влиянием пат. условий рефлексы могут 
изменяться в сторону повышения или в сторону 
понижения, что и нужно отметить при исследо- 
вании. Значительное повышение рефлекторной 
возбудимости обусловливает появлениет. н. кло- 
нусов, чаще всего наблюдается клонус стопы и 
коленной чашки (способы их вызывания— ем. 
Клонусы). Помимо усиления и понижения нор- 
мальных рефлексов наблюдается их извращение 
или т. н. патологические рефлексы, к пим отно- 
сятея: сухожильный пальцевой рефлекс (реф- 
леке Мепдель-Бехтерева, Россолимо) кожный 
рефлекс Бабинского рефлекс Оппенгейма. реф- 
лекс Гордона, рефлекс Шеффера, рефлеке Ред- 
лиха, рефлекс Бинга, рефлекс Пиотровского; 
к пат. рефлексам относятсн защитные реф- 
лексы (см.), их разновидность--рефлекс Мари 
и Фуа. При исследовании зрачковых рефлек- 
сов обращают внимание на их наличие или 
отсутствие, живость, равномерность в обоих 
глазах (см. Зрачковые волокна). Расстройства, 
рефлексов пузыря, прямой кишки выражают- 
ся или недержанием мочи и кала или, наобо- 
рот, задержкой. Из расстройств полового ап- 
парата надо отметить усиление или ослабле- 
ние эрекции ит. д. 

Вегетативная нервная система. 
Ее двигательная функция проявляется во всех 
органах, снабженных гладкими мышечными 
волокнами: в коже она проявляется сокраще- 
нием мышц волос (аттесбогез ріПогит), грудных 
сосков и мошонки; состояние`этих мышц ис- 
следуется механическим раздражением (прове- 
дением твердым предметом по коже), термиче- 
ским (прикосновением мокрой губкой или чем- 
нибудь холодным), электрическим (прикосно- 
вением фарадической кисточкой); на коже по- 
лучается выбухание волосяных мешочков—гу- 
синая кожа, пиломоторная реакция; при раздра- 
жении соска получается его эрекция, а раадра- 
жение мошонки вызывает ее сморщивание. Сер- 
дечно-сосудистый аппарат связан ‘с вазомотор- 
ными явлениями, к-рые определяются на осно- 
вании изучения 1) состояния поверхностных 
артерий (расширение вен товорит о параличе 
сосудодвигателей), 2) рзакции сосудов на раз- 
дражение (механическое раздражение кожи 
перкуссионным молоточком, к-рое дает незна- 
чительное побледнение, быстро переходящее в 
покраенение— дермографизм; при повышенной 
вазомоторной раздражительности эта реакция 
более интенсивна, краснота остается более дол- 
го— красный дермографизм; бывает белый). Про- 
стое исследование глазом может указать на ло- 
кализованные сосудодвигательные расстрой- 
ства, как вупеоре 1оса1іѕ, аврвужа Іоса1іѕ, ме- 
стная артериальная гиперемия; к вазомотор- 
ным расстройствам относятся также ненормаль- 
ное накопление жидкости в коже, в суставах 
{Будгорз агіїсшогит іпбегтіїіепѕ) и различные 
сыпи—игИсайа, Вегрез 205їег ит. д. Рефлектор- 
ные изменения в деятельности сердца иселе- 
дуются при помощи целого ряда рефлексов и 
опытов рефлеке Геринга, опыт Чермака, ре- 
флекс Эрбена, глазо-сердечный рефлекс Ашне- 
ра, ортостатический и клиностатический ре- 
флексы. Нарушение двигательных функций же- 


лудкаи кишок объективно выявляется при по- 
мощи глазо-кишечного рефлекса Дапиелополу и 
рентгеноскопией, а, двигательные расстройства 
мочевого пузыря—глазо-нузырным рефлексом 
Дапиелополу (описание рефлексов—см. соотв. 
слова). 

Секреторная функция вегетативной системы 
проявляется функцией мпогих желез-—сальных, 
потовых, слезной, слюнных, желез жел.-киш. 
тракта (отделение желудочного сока, секреция 
слизистых желез кишечника}, секрецией мочи 
(ишурия, полиурия).—Нарушение трофической 
фупкции вегетативной системы проявляется на, 
коже в виде различных ее измепений—атро- 
фия, пигментация, гиперкератозы, образование 
сыпи, торпидных язв (шали регѓогапѕ реаіѕ), 
пролежней; на костях —в виде остановки в раз- 
витии, атрофии, непормальной ломкости; на- 
блюдается также трофическое изменение суста- 
вов-артропатии. Кроме местных расстройств 


‚ трофическое влияние вегетативной системы 


сказывается на составе крови, на нек-рых про- 
цессах обмена. Возбудимость той или другой 
части вегетативной нервной системы помимо 
клин. проявлений определяется реакцией ор- 
ганизма, на, введение под, кожу или в кровь раз- 
личных фармакологических средств; в наст. 
время применяется проба на адреналин (ме- 
стная реакция Леви и общая реакция), на хло- 
ристый кальций, пилокарпин и атропин.—Ис- 
следование рентген. лучами дает ценные и подчас 
ничем не заменимые данные; при помощи рент- 
тенографии можно более детально познако- 
миться с формой черепа, с толщиной черепных 
костей, с состоянием швов и т. д. Всякие изме- 
нения в костях черепа демонстративно фикси- 
руются © помощью рентгенографии. При неко- 
торых заболеваниях головного мозга она может 
дать опорные пункты для диагностики. Рент- 
тенография позвоночника дает незаменимые 
данные при всякого рода процессах (травмати- 
ческих, деструктивных, при новообразованиях 
ит. д.). За последнее время широко приме- 
няются исследования нервной системы при по- 
мощи метода энцефалографии (см. Энцефало- 
графия, Вентрикулография) и метода Сикара с 
введением в субдуральную полость спинного 
мозга липиодоля.--Церебро-спинальная 
жидкость. Во многих случаях, если не при 
всех заболеваниях нервной системы, необходи- 
мо проделать исследование церебро-спинальной 
жидкости (см.). 

Психическая сфера. Невропатологу 
приходится прибегать к исследованию психики 
своих б-ных в целом ряде случаев, где в той 
или иной мере она бывает затронута одповре- 
менно с поражением. соматич. сферы благода- 
ря или процессу в головном мозгу или функ- 
циональному расстройству нервной системы во 
всей ее совокупности (см. ниже). к. Кононова. 


ТУ. Иеследование психики. 


Врачобное исследование психики по своим ме- 
толам и самому содержанию исследования су- 
щественно отличается от прочих видов врачеб- 
ного исследования. Оно липюпо инструмен- 
тальных методов исследорания и осповано на 
расспросе и наблюдении б-ного. Хотя еще За- 
харьин (и многие другие выдающиеся интер- 
нисты—см. выше) придавал перзостепенное 
значение методу расспроса, однако для интер- 
ниста он является до известной степени подсоб- 
ным— введением к объективному исследованию, 
а, во-вторых (и это самое существенное и прин- 
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ципиально важное), в этом расспросе интерни- 
ста по существу интересуют формальные све- 
дения о перенесенных заболеваниях и образе 
жизни в той его части, к-рая могла повлечь 
те или иные дисфункции организма. 

Совершенно иначе обстоит дело при психи- 
атрическом исследовании. Здесь метод рас- 
спроса—беседы с б-ным— приобретает главен- 
ствующее значение и вместе с наблюдением 
является одним из основных в изучении псих, 
расстройств. Прй расспросе обычно должны 
интересовать те вопросы, к-рые остаются вне 
поля внимания врача-соматика. На первом 
плане здесь стоит выявление и изучение ди- 
намики развития личности, структура и дина- 
мика характера, переживания личности и при- 
сущие ей реакции на них, феноменологическое 
развитие тех или иных патологич. состояний 
и т. д. При собирании анамнеза в отличие от 
обычного врачебного исследования основную 
ценность приобретает объективный анамнез, 
собранный от близких б-ного, с места работы 
и пр., в то вромя как субъективный анамнез 
зачастую характеризует статус больното, т. к. 
в ряде случаев вследствие слабоумия, бре- 
да, расстройства памяти, отсутствия критики 
субъективные сведения приобретают недоста- 
точный характер и выявляют скорее наличие 
тех или иных нарушений псих. деятельности. 
В других случаях (расстройство сознания, не- 
тативизм и др.) вовсе нельзя получить какие- 
либо сведения и даже войти в контакт с б-ным. 
То же самое относится и к расспросу о жало- 
бах б-ного, к-рые иногда при отсутствии кри- 
тики к своему болезненному состоянию (когда 
б-ной не сознает сго и считает себя здоровым) 
могут вовсе отсутствовать, а в случаях бреда 
(в частности ипохондрического) извращенно от- 
ражать действительные пат. явления. Наряду 
с клинико-психопатологическим исследовани- 
ем или верное в нем самом большое место отво- 
дится и соматическому исследованию организ- 
ма в целом (антропометрия, физический и нев- 
рологический статус, эндокринная система, 
биохимические и серологические исследования). 

Поскольку психиатрическое исследование ос- 
новано не на формальном исследовании боль- 
ного, а заключается в умении наблюдать со- 
стояние и поведение б-ного, правильно его 
анализировать, в умении установить с б-ным 
контакт, завоевать его доверие, суметь ра- 
скрыть психопатологическую картину и кри- 
тически оценить каждое высказывание б-ного, 
психиатрическое исследование представляет 
несомненные трудности. Распадаясь на обычные 
этапы всякого врачебного исследования (соби- 
ранио данных наследственности и анамнеза, 
описание самого статуса), психиатрическое ис- 
следование в содержании каждого из этих эта- 
пов представляет известные отличия. 

Анализ данных наследственности должен 
прежде всего выявить качественные особенно- 
сти всего генеалогического древа пробанда. 
Психиатрич. изучение данных наследствен- 
ности должно выявить не только пат. отяго- 
‚щенность (все случаи псих. и нервных забо- 
леваний в роду, алкоголизма, самоубийств, ра- 
ка, (Бе, артериосклероза и пр.), но и характе- 
рологические варианты среди родственников, 
случаи соц. патологии и пр. Сведения соби- 
раются о каждом из родственников (отоцп—мать, 
деды—бабки, братья сестры, дяди—тетки и 
др.) в отдельности. Целесообразно собирание 
генет. материала относитьк концу исследования. 


МЕТОДЫ ВРАЧЕБНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
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Еще со времен Крафт-Эбинга существуют 
разнообразные схемы исследования психики. 
В России такие схемы были составлены еще 
Корсаковым, а затем Рыбаковым. Обширную 
схему иселедования статуса предложил Крепе- 
лин в форме опросника, содержащего свыше 
150 вопросов. Разумеется, все эти схемы дают 
лишь общую канву исследования (слепое и 
однообразное следование им дает скорее отри- 
цательный результат, придавая иселедованию 
механический характер и игнорируя все мно- 
гообразие каждого индивидуального случая). 
Составление психиатрической истории б-ни, 
дающей выпуклое и яркое отражение лично- 
сти б-ного и его жизни, есть большая синтети- 


.- ческая работа. 


При собирании анамнеза можно рекомендо- 
вать за основу следующую краткую схему. 
Антенатальный период и раннее развитие. От- 
ставание и задержка в развитии. Припадочные, 
обморочные состояния в раннем возрасте. Пе- 
ренесенные травмы. Остановка умственного 
развития. Дошкольный период. Капризность, 
раздражительность, злость, пугливоеть. Стра- 
хи. Навязчивые ссетояния, тики, заикание. 
Энурез, сомнамбулизм. Колебания настроения. 
Лживость. Особенности развития в школьном 
и пубертатном возрасте, интересы, убпевае- 
мость. Интелектуальный рост. Утрата или сни- 
жение интерссов. Обманы восприятия. Голов- 
ные боли, головокружзния. Половая жизнь 
(у жошцин менструации, беременности), ма- 
стурбация, извращения. Экзогенные моменты, 
их роль, реакции на них. Инфекции. Вен. б-ни, 
Физ. и псих. травма. Интоксикации. Алкого- 
лизм, похмелье. Курение. Наркотики. Трудо- 
вая жизнь. Проф. анамнез. Отношения с кол- 
лективом. Возраст обратного развития. Изме- 
нения личности в поздние годы. 

Начало заболевания, его симптомы. Течение 
заболевания. Тип течения. Характер и дли- 
тельность приступов. Состояние между при- 
ступами. Изменения личности. Наличие дефек- 
та, его характер. Деградация. Отношоние к 
своему болезненному состоянию. 

Изучение статуса б-ного мы начинаем с на- 
блюдения и оценки внешнего вида и поведе- 
пия исследуемого. Нередко уже одно то, как 
б-ной входит в кабинет врача, создаст уже 
известное впечатление о б-ном (не говоря о 
резко выраженных случаях кататонии, пар- 
кинсонизма и т. п.). Далее мы должны обра- 
тить внимание на сохранность ориентировки 
(как аутопсихической, так и аллопсихической). 
Әта последпяя составляет важнейшую состав- 
ную часть, позволяющую нам нередко оцонить 
состояние сознания. В случаях нарушения е03- 
нания мы будем различать сноподобное, сопо- 
розное, сумеречное, делириозное, аментивное 
состояние сознания. В случаях формально яс- 
ного сознания мы выявляем наличие критики 
к своему болезненному состоянию, доступность 
больного. Необходимо выявить также наличие 
церебральных симптомов (головных болей, го- 
ловокружеэний, обмороков, припадков). Далее 
мы переходим к исследованию эмоциональной 
сферы: настроение, характер его, устойчивость, 
колебания, изменения аффективности (возбу- 
димость, тупость, страхи, апатия). Далее мы 
выявляем наличие бредовых, навязчивых (ем. 
Навязчивые состояния) и сверхценных идей, 
их характер и содержание, их стойкость. За- 
тем мы изучаем расстройства восприятия, ко- 
торые находят свое выражение в иллюзиях и 
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залмоцинациях (см.) (слуховых, зрительных, 
обонятельных, осязательных, общего чувства). 
Переходим к исследованию состояния инте- 
лекта (см.). Это последнее исследование про- 
изводится как на основании непосредственной 
беседы с б-ными, выявляющей запас пред- 
ставлений и сведений, сохранность школьных 
сведепий, знакомство с основными событиями 
общественно-политической жизни, так и с по- 
мощыо вспомогательного экспериментально- 
психологического исследования, выявляющего 
комбинаторную способность, способность суж- 
дений и пр. Тесно связаны в интелектуаль- 
ной работоспособнастью расстройства внима- 
ния и памяти, что относится не столько к 
собственно интелекту, сколько к его оборудо- 
ванности. В отношении последней мы разли- 
чаем нарушение способности запоминания, 
удержания в памяти тех или иных сведений 
и способности воспроизведения. При расстрой- 
стве памяти мы имосм дело с амнезией (см.) в 
различных ее видах. В ряде случасв мы встре- 
чаем расстройства мышления, в одних (более 
трубых) случаях —бессвязность, разорванность 
ит. п., вдругих— расстройства структуры мыш- 
ления, что особенно характерно для схизофуев- 
им (см.).. Исследование статуса мы заканчи- 
ваем волевой сферой, выявляя активность лич- 
ности, ее интеросы. Вместе с тем мы изуча- 
ем психомоторику больного, для чего имеют- 
ся специальные схемы (Гуревич и Озерецкий). 
Заканчиваем мы изучение псих. статуса оцен- 
кой общей сохранности личности (интелекту- 
альной, эмоциональной и социально-трудовой) 
и особенностей характера. При исследовании 
психики, разумеется , необходимо учитывать воз- 
растные особенности психики. Психиатрическое 
исследование дополняется экспериментально- 
психологическим. Помимо указанного выше 
исследования интелекта исследуются память, 
внимание, мышление, для чего существует ряд 
специальных методик (см. Росеолимо методы, 
Бине-Симона метод, Бернштейна, Нечаева и 
др.). Исследование соматического статуса про- 
водится по общим схемам, причем особое вни- 
мание помимо исследования внутренних ор- 
ганов обращается на данные соматоскопии— 
тип телосложения (обычно по Кречмеру), эндо- 
кринную систему, неврологическое и серологи- 
ческое исследования. 

Широкое развитие массовых психо-гиг. об- 
следований предъявляет к методике врачебно- 
го исследоватия психики еще более сложные 
и ответственные требования, чем при обычном 
клин. психиатрическом исследовании, т. к. 
мы имеем дело с людьми формально в массе 
здоровыми, и потому задачей такого психо-гиг. 
исследования является выявление особенно- 
стей личности и характера, улавливание тон- 
ких изменений психики и микросимптоматики, 
позволяющих судить об инициальных явлени- 
ях того или иного заболевания. Однако необ- 
ходимо со всей решительностью предупредить 
против переоценки значимости отдельных ми- 
кросимптомов, как это нередко имело место за 
последние годы. Лишь отчетливые синдромы, 
взятые при этом в их динамике в свете всего 
течения заболевания, позволяют определить 
их клин. значение. Схема исследования при 
психо-гиг. обследовании сохраняется в основ- 
ном та же, что и при клиническом, с тем лишь 
дополнением, что особое внимание обращается 
на производственную обстановку, проф. анам- 
нез, а при обследованиях в вузах— на интелек- 


туальную деятельность. Психиатрическое, рав- 
но как и психо-гигиеническое исследование, 
требует от врача аналитико-синтетической спо- 
собности и умения широкого обобщения и 
оценки личности во всех ее связях и опосред- 
ствованиях, А. Эдельштейн. 


У. Исследование хирургического б-ного. 


Исследование, к-рое производит хирург, на-, 
ходится в зависимоети от состояния хир. тера- 
пии: в те времена, когда еще не были известны 
обезболивание и антисептика и хирургия огра- 
ничивалась почти исключительно вмешатель- 
ством на поверхности тела и на конечностях, 
хирург исследовал гл. обр. кости, суставы и 
покровы тела; медицина вправе была различать 
тогда исследования внутренних органов как 
область терапевтов и исследования наружных 
б-ней как область хирургов. В наст. время по- 
ложение хирургии коренным образом измени- 
лось; сейчас нет ни одного органа, который 
оставался бы недоступным для хирурга; хир. 
патология охватила все решительно области 
человеческого тела; ясно, что и исследования 
свои хирург должен был распространить на 
все без исключения ткани и органы и т. о. раз- 
рушить ту грань, к-рая отделяла область его 
исследования от исследования терапевта. Хи- 
рург стал пользоваться подобно терапевту дан- 
ными анамнеза, исследованием настоящего со- 
стояния, лабораторными анализами, рентгено- 
лотическими данными. Хирург стал врачом с 
общим мед. кругозором, однако полного совпа- 
дения деятельности хирурга и терапевта при 
исследовании б-ного все-таки не произошло, но 
теперь разнипа уже не в объекте исследования, 
как было прежде, а, во-первых, втех целях, к-рые 
руководят хирургом и терапевтом при их иссле- · 
ловании, и, во-вторых, в нек-рых технических пре- 
имуществах, к-рыми обладает хирург. Остано- 
вимся сначала на первой из указанных особенно- 
стей. При постановке распознавания в широком 
смысле (с учетом этиологии, патогенеза, состоя- 
ния отдельных систем и органов) хирург всегда 
имеет в виду главный фактор своего лечения, 
отличающий его от терапевта,--именно опера- 
тивное воздействие; помимо общего распозна- 
вания исследование его должно всегда, ответить 
на вопросы: будет ли целесообразно оператив- 
ное` вмешательство; нет ли для него противо- 
показаний, и если нет, то где икак сделать раз- 
резы, чтобы иметь хороший доступ. Общее рас- 
познавание ведется так, как уже указано в отде- 
ле исследования терап. б-ных, специфические 
же хир. вопросы требуют освешения следующих 
подробностей: хирурги считают операцию целе- 
сообразной тогда, когда она, имея шансы на ус- 
пех, не тяжелее, не опаснее самого заболевания. 

Возьмем для примера больного, страдающе- 
го раком пищевода; когда опухоль вызывает 
значительное сужение и пищевод едва пропус- 
кает жидкую пищу, то возникает вопрос о на- 
ложении желудочного свища, однако не во 
всех случаях это будет целесообразно, и пред- 
варительное клиническое обследование должно 
выяснить, действительно ли больной голодает, 
так как в ряде случаев кахексия с полной по- 
терей апетита играет преобладающую роль, и 
наложение свища только причинит лишние стра- 
дания и неудобства безнадежно больному че- 
ловеку, не принося никакой пользы. Пругой 
пример: апендицит на третей-четвертый день 
от начала приступа; вмешательетво в это время 
опасно: опо может вызвать распространение 
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перитонита вследствие нарушения только-что 
образующихся спаек и может вызвать сепсис, 
если будут потревожены зараженные тромбы в 
венах; в этих случаях требуется ежедневное 
внимательное исследование как самого б-ного, 
так и лабораторные анализы его крови и мочи, 
для того чтобы воздерживаться от вмешатель- 
ства пока можно, но и не упустить начала, обще- 
го перитонита, или тяжелой интоксикации, когда 
необходимо будет срочно произвести операцию. 

Вопрос о противопоказаниях для операции 
рождает целый особый ряд исследований; си- 
стемы органов дыхания, кровообращения и мо- 
чевая система обследуются хирургом с точки 
зрения допустимости той или другой травмы, 
того или другого вида обезболивания; воспали- 
тельные заболевания легких, іре их побуждают 
отклонить применение эфира; дегенеративное 
изменение сердечной мышцы заставит отказать- 
ся от хлороформа; низкое кровяное давление — 
от спинномозговой анестезии; понижение дея- 
тельности почек с увеличением остаточного азо- 
та крови—от всякого вида общего наркоза; осо- 
бенно остро стоит вопрос о наркозе при б-ни 
Базедова; эти б-ные иногда бывают очень чув- 
ствительны к наркотикам и гибнут на опера- 
ционном столе; их смерть относят за счет ѕѓіа- 
ив ћутісо-Іутрћалісиѕ. Поэтому хирургу при- 
ходится при исследовании базедовика прибегать 
ко всем известным способам определения этого 
состояния, начиная от перкуссии грудины, 
осмотра корня языка и кончая рентген. снимка- 
ми, гематологическими анализами, антропологи- 
ческими измерениями. Есть операции, к-рые 
вызывают к жизни нек-рые специфические ме- 
тоды предварительного исследования; так напр. 
операции при желтухах, нередко осложняю- 
щиеся послеоперационным тяжелым кровоте- 
чением, породили особо точные приборы для 
определения свертываемости крови (аппараты 
Лычковского, Ситковского); операция перели- 
вания крови ввела в хир. отделения реакцию 
изогемаглютинации, которую хирургу теперь 
приходится производить чәще, чем кому-либо 
из врачей других специальностей. Неред опе- 
рацией сосудистых аневризм хирургу приходит- 
ся определять наличие и силу колятерального 
кровообреадения; это заставило выработать 
специальную методику исследования коляте- 
ралей (Коротков), дотоле неизвестную и отли- 
чающуюся особой точностью, Наконец вопрос 
технического порядка о выборе места и напра- 
влении разреза требует особой детализации рас- 
познавания: недостаточно напр. знать, что у 
больного имеется нарыв в легком, нужно еще 
установить, к какой части грудной клетки он 
ближе, т. е. откуда выгоднее подойти к нему; за- 
тем для хирурга актуальное значение имеет со- 
стояние плевры в этой области: если плевра 
свободна, то операция скорее поведется в два, 
приема, если плевра легкого сращена с при- 
‘стеночной плеврой, то вскрытие гнойника воз- 
можно делать сразу. Еще пример: желчнока- 
менная б-нь; хирургу мало знать, что в желч- 
ных путях имеется камень; ему надо выяснить 
точнее, где лежит этот камень, и обычно, идя 
по разработанному хирургами плану иселедо- 
вания, удается установить, имеется ли камень 
только в пузыре или же также в желчном 
протоке, подвижен ли он и в каком состоянии 
находится функция печени. 

Второй особенностью хир. исследования яв- 
ляется то, что хирург имеет некоторые техниче- 
ские преимущества перед терапевтом: именно 
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он шире пользуется пробными проколами, в его 
власти пробные разрезы и биопсии. Проколы 
для определения наличия жидкости и ее харак- 
тера производятся для получения спинномоз- 
товой жидкости, больших количеств крови, 
асцита и эксудатов из полости плевры, перикар- 
да, суставов, оболочек яичка. Столь же важное, 
подчас решающее значение имеют биопсии; к 
ним прибегают в случаях неясного характера 
изъязвлений на губах, языке, шейке матки, 
прямой кишке, а также нек-рых глубжележа- 


ЩИХ опухолей; нередко гист, исследование ку- 


сочка опухоли или лимф. железы приходится 
делать во время производства операции; в этих 
случаях ответ лаборатории подсказывает хи- 
рургу решение вопроса о характере опухоли 
и о принятии соответствующего плана даль- 
нейшей операции. Наконец наиболее героиче- 
ским средством, имеющимся в распоряжении 
хирурга для распознавания в самых трудных 
случаях, являются пробные разрезы; чаще все- 
го прибегают к разрезам брюшной стенки для 
осмотра брюшной полости; в исключительно 
редких случаях—к разрезам поясничной обла- 
сти для ‘осмотра состояния почки. Пробные 
разрезы конечно должны применяться лишь в 
исключительных случаях, т. к. в сравнении с 
другими методами исследования они предста- 
вляются значительно более опасными. для боль- 
ного; но, с другой стороны, надо помнить, что ка- 
ждая вообще операция начинается с осмотра 
раскрытой области и является т. о. последним 
звеном предварительного исследования хирур- 
га. В елучаях неотложных хир. заболеваний 
исследование б-ных сокращается до минималь- 
ных пределов; здесь приходится часто ограни- 
чиваться очень общим клин. распознаванием 
вроде «внутреннего кровотечения» или «кишеч- 
ной непроходимости», и уже во время произ- 
водства, операции обследование той или другой 
области выясняет подробности и диктует даль- 
нейший план операции. Среди хир. больных в 
особуто группу выделяются случаи травмати- 
ческие и случаи острых воспалительных забо- 
леваний; с точки зрения иселедования они пред- 
ставляют ту особенность, что при них необхо- 
димо начинать исследование с настоящего со- 
стояния, а не с анамнеза, как это принято обыч- 
но; тогда, исследование скорее приводит к цели. 

В хронологическом отношении иселедование 
хир. б-ного распадается на три части: лоопера- 
пионное, послеоперационное и исследование 
отдаленных результатов. Все ранее изложенное 
относится гл. обр. к предварительному иссле- 
дованию; послеоперационное течение с целым 
рядом возможных осложнений (кровотечение, 
ипфекция, тромбозы, эмболии, ослабление сер- 
дечной деятельности) рождает группу специфи- 
ческих иселедований, из которых после клин. 
обследования у постели б-ного на первом месте 
стоит исследование крови, а затем мочи. Эти 
исследования разработаны хирургами с особой 
тщательностью. Третыо часть исследования 
хир. б-ных составляют отдаленные результаты; 
чаще всего здесь приходится пользоваться ан- 
кетным материалом, письменными сведениями, 
присылаемыми больными, и реже непосред- 
ственным исследованием оперированного, хо- 
тя это последнее исследование является наибо- 
лее ценным. М. Егоров. 


ҮІ, Исследование женщины. 


Специальное исследование беременной зжея- 
щины и специальное гинекологическое иселедо- 
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вание см. Акушерское исследование, Гинеколо- 
гическое исследование. Здесь будут даны неко- 
торые, чисто методического характера данные, 
к-рые должны учитываться каждым практиче- 
ским врачом, не говоря уже о специалисте 
акушере-гинекологе, при исследовании боль- 
ной женщины. Эти данные, обусловливающие 
специальный подход при исследовании больной 
женщины, имеют особое значение при заболе- 
ваниях, относящихся к так наз. пограничным 
областям. 

Главные отправные моменты при исследова- 
нии больпой женщины (в конечном счете это 
будут и основные предпосылки для этиологиче- 
ского распознавания того или иного заболева- 
ния) связаны с особенностями физ. и псих. скла- 
да женского организма и прежде всего с различ- 
ными периодами ее половой жизни. Как мы 
знаем, вся соматическая сфера и псих. жизнь 
женщины интимно увязаны с ее сексуальной 
сферой. Отсюда течение и интенсивность всех 
физиологических и патологических процессов 
будут разными в зависимости от того, в какой 
момент половой жизни мы будем исследовать 
больную женщину. 7 

В этом отношении для практических целей 
полезно иметь в виду следующие три периода 
сексуальной жизни женщины: 1) до полового 
созревания и развития, 2) полного полового 
развития и 8) менопаузы, Между первым и вто- 
рым периодами имеется еще промежуточный, 
или переходный период — время наступления 
первой менструации (тепагсве), момент, особо 
важный для всяких процессов. женского орга- 
низма; такой же период или, как его называют, 
«критический возраст» (климактерий), отделяет 
второй период от.третьего. При исследовании 
женщины в первом периоде, до наступления 
половой зрелости [мы исключаем индиферент- 
ный период (Десуар) ребенка], каждый врач, 
учитывая физиол. ‘особенности женщины, дол- 
жен прежде всего учитывать то, что он имеет 
дело с еще не сформировавшейся в физиоло- 
гическом отношении женщиной. При оценке 
болезненных явлений у такого субъекта тот 
же врач должен помнить далее о том, что един- 
ственным эндокринным аппаратом яичника, 
по современным воззрениям играющим исклю- 
чительно важную роль в этом периоде женщи- 
ны, является его фоликулярный аппарат сов- 
местно с интерстициальной железой. При уче- 
те пат. состояний у женщины до периода ее 
созревания следует всегда помнить о том, что 
в этом периоде в патологии женской половой 
сферы инфекция не играет такой роли, как 
в последующих периодах, и, наоборот, — здесь 
особенно часто ветречаются заболевания, отно- 
сящиеся к группе пороков развития (инфан- 


тилизм, аѕвіћһепіа ипіуегѕаіѕ сопоепца, астени- 


ческий инфантияизм типа Маіћез’а и др.), а 
также те пат. процессы, к-рые связаны с общи- 
ми заболеваниями всего организма. 

Первый период довольно резко отделяется от 
второго моментом наступления первой мен- 
струации (тепатгсве). Как первый толчок к 
появлепию старости исходит от половой желе- 
зы, так и паступление периода полового созре- 
вания обусловливается ею же. Исследуя боль- 
ную женщину в этом периоде, врач поступит 
`’ правильно, если уточнит все детали появле- 
ния первого кровотечения из половых органов 
девушки. Этот момент нередко является исход- 
ным пунктом для многих, особенно псих. забо- 
леваний женщины. 


Никогда не надо забывать, что в этом перио- 
де иногда наблюдается небольшое увеличение 
щитовидной железы, причем этот Так пазы- 
ваемый зоб полового созревания не следует 
считать чем-то патологическим, а скорее отно- 
сить его к разряду сопутствующих периоду 
тепагсһе физиол. явлений. Наступление мен- 
струации, характер первых менструальных. 
циклов, сила и интепсивность менструального. 
кровотечения во многих случаях дадут ключ к 
пониманию целого ряда конституциональных 
особенностей исследуемой больной женщины. 
Уже здесь могут быть выявлены черты инфан- 
тилизма, астенического һаріёиѕ а и пр. Прежде- 
временное наступление менструации (тепѕіги- 
ао ргаесох) даст повод врачу подумать о на- 
личии пат. изменений в шишковидной мозго- 
вой железе (тератомы) или в самом яичнике 
(саркома, кистомы), наличие гирсутизма (преж- 
девременное обильное развитие волос на на- 
ружных половых частях, в подмышечных впа- 
динах, сильное развитие мышц, слабый рост 
половых органов) как особой формы раннего 
полового развития заставляет фиксировать вни- 
мание исследующего врача на надпочечниках 
(опухоли) и т. д. 

После тепагсһе наступает период полового 
созревания женщины. В среднем он продолжа- 
ется около 30 лет (15—45 лет). В. Ф. Снегирев, 
опять-таки в целях облегчения обследования 
больной женщины, советовал делить указанный 
отрезок времени на три периода: подготови- 
тельный (15—25 лет), когда еще не все специфи- 
ческие функции женского организма (особенно 
01$) достигают кульминационного пункта. 
развития, период полного расцвета половой 
жизни женщины (25—35 лет), когда все физиол. 
процессы достигают асше своего развития, и 
наконец третий период (35—45 лет}—период 
наибольшего спокойствия, постоянства, и устой- 
чивости половой сферы женщины. Окончатель- 
но женщина сформировывается только вовтором 
периоде (25—35 лет). Исследуюшему врачу 
особенно важно помнить, что только к этому 
времени все физиол. процессы женского ор- 
ганизма получают, в смысле правильной бес- 
перебойной фнкц. деятельности, окончатель- 
ное завершение; овуляция, менструация, соі- 
физ, родовая функция и пр.— все это связано 
в одно целое. Внутрисекреторная деятель- 
ность яичника здесь выражена наиболее яв- 
ственно. Врач, производя всестороннее иссле- 
дование больной женщины, должен учитывать, 
что в этом периоде расцвета половой жизни 
женщины, наряду с фоликулярным аппаратом 
и интерстициальной железой, доминирующую 
роль начинают играть зреющий фоликул и 
желтое тело (менструальное и желтое тело бе- 
ременности). Их работа в связи с деятель- 
ностыо других внутрисекреторных органов 
приобретает, особенно при пат. условиях, 
сложный, иногда чрезвычайно запутанный ха- 
рактер, создавая тем самым для исследующего. 
больную женщину врача трудную задачу в 
смысле этиологического распознавания того 
или иного заболевания. В этом отношении по- 
лезно помнить приблизительную схему взаимо- 
отношений между половой железой и ее содру- 
жественным и инкреторным аппаратом, с од- 
пой стороны, и внутрисекреторными органами, 
работающими на положении антагонистов, — 
с другой. На одном полюсе здесь стоят яични- 
ки, передняя доля гипофиза, паращитовидные 
железы и корковый слой надпочечников (со- 
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дружественная инкреторная группа), а на про- 
тивоположном— щитовидная железа с ее ком- 
понентами — хромаффинной системой, залней 
долей гипофиза и грудными железами. При на- 
личии у женщины фнкц. заболеваний (функ- 
циональные аномалии маточного и яичниково- 
го цикла, напр. геморагические метропатии 
типа Шредера, секреторные расстройства, ано- 
малии полового характера, эссенциальный зуд 
и пр.) приведенная схема дает в руки исследую- 
щего врача, известную путеводную нить, позво- 
ляющую ему разбираться иногда в довольно 
запутанных пат. случаях. Далее, обследуя 
больную женщину в периоде расцвета ее поло- 
вой жизни, врач, с какой бы формой заболева- 
ния оп ни имел дело, всегда должен помнить о 
том, что в этом периоде все явления в женском 
организме протекают под знаком циклических, 
имеющих определенный ритм моментов, к-рые 
клинически выражаются в виде овариально- 
маточного цикла. Никогда не следует при этом 
забывать, что в разные фазы овариально-ма- 
точного цикла весь организм женщины живет 
по-разному. 

Все жизненпые функции организма воспри- 
нимают рефлекторно те волны, которые воз- 
никают в яичнике. Мепзез—это процесс всего 
организма, причем на высоте волны, в фазе ее 
усиления (предменструальный период), уча- 
щается пульс, повышается кровяное давление, 
повышается процентное содержание темогло- 
бина-в крови, увеличивается число красных и 
белых телец, увеличивается емкость легких, 
изменяется обмен и т. д. В нисходящей фазе 
волны (начало менструального кровотечения, 
фаза десквамации и регенерации) наблюдается 
обратное явление: напряженность жизненных 
процессов сравнительно быстро падает, чтобы 
через нек-рое время снова волнообразно на- 
растать. Каждый врач, какой бы специально- 
сти он ни был, исследуя больную женщину, 
непременно должен учесть все изменения, свя- 
занные с этими волнообразными физиологиче- 
скими колебаниями. 

Также не должен игнорировалься при ис- 


следовании женщин момент, касающийся их ` 


интимной половой жизни (соіёцб). Здесь очень 
часто кроется причина заболевания или по 
крайней мере один из его стимулирующих этио- 
логических атентов. Если менструация являет- 
ся актом жизни всего организма женщины, то 
тем более это следует иметь в виду в отношении 
беременности. Беременность действительно есть 
функция всего организма (Репрев). Отсюда все 
пат. процессы, связанные с беременностью или 
менструацией, а также и все заболевания, на- 
блюдаемые в течение последних, должны полу- 
чить со стороны иселедующего врача широкое 
распространительное толкование. Патологиче- 
ские явления в периоде полового расцвета жен- 
щины протекают особенно интенсивно и типич- 
но. Если, как мы видели, до начала половой зре- 
лости в патологии женской половой сферы ин- 
фекция играла не первую роль, то в период 
половой зрелости первое место занимают имен- 
‚но инфекционные воспалительные процессы 
{септические, гоноройные, колибацилярные). 
Как на особенность женского организма, к-рую 
должен учитывать исследующий врач, следует 
указать на те многообразные отраженные явле- 
ния, к-рыми отвечает этот организм на различ- 
ные пат. процессы. Рефлекторные боли, заде- 
вающие организм женщины в целом, должны 
составлять предмет особо настойчивого обсле- 
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дования со стороны врача. Здесь достаточно 
напомнить о т. н. дуѕтепоггпова паза118 (поло- 
вые точки ЕНез5’а на середине нижней носовой 
раковины), об отраженных болях при наличии 
абдоминальной и тазовой плеторы (т. н. пле- 
торические боли, по Снегиреву, получающиеся 
при надавливании пальцем в точке, располо- 
женной на два пальца ниже пупка по белой ли- 
нии), о болезненных точках, характеризующих 
синдром епӣотеїгіііѕ 4о]отгоза, по Снегиреву 
(пять болевых точек: 1) около ва ИИ на се- 
редине ее наружной поверхности; 2) около 
внутреннего края передней верхней ости под- 
вздошной кости; 3) в области фафегсай рирісі; 
4) на поперечный палец выше и несколько кна- 
ружи от третьей и.5) на внутренней поверх- 
ности бедра немного ниже паховой складки), 
и т. д. Альперин рекомендует, обследуя боль- 
ную женщину, руководствоваться отраженны- 
ми болями, получающимися при надавлива- 
нии пальцем на область солнечного сплетения 
(выступ Ци-—ит позвонка). При наличии вос- 
палительных процессов в органах малого таза 
получают рефлекторную боль в подложечной 
области (эндометрит) или в области пупка (пе- 
риметрит), иногда в области спины и поясницы 
(метриты, наличие венозной гиперемии), в па- 
ховой области (аднекситы) и т. д. Если при да- 
влении на поясничное сплетение отраженных 
болей не получается, то, по данным Альпе- 
рина, воспалительных процессов в пределах 
малого таза не имеется, — При учете различ- 
ных жалоб со стороны исследуемой боль- 
ной врач поступит правильно, если концентри- 
рует также свое внимание на истерии, к-рая 
так часто осложняет различные заболевания 
женской половой сферы. Наконец следует еще 
упомянуть отой группе заболеваний, к-рым при- 
сваиваетея собирательное название—«острый 
живот» (остро развивающиеся, носящие ха- 
рактер катастроф заболевания различных ор- 
ганов брюшной полости). Фиксируя внимание 
на половой сфере, врач никогда не должен так- 
же забывать о внематочной беременности, о пе- 
рекручивании ножки яичниковой кисты, об 
инкарцерации беременной, загнутой кзади мат- 
ки и пр. 

За периодом расцвета половой жизни жен- 
щины идет промежуточный, т. н. климактери- 
ческий период, когда происходит постепенное 
свертывание всех физиол. процессов организма. 
При обследовании женщин в этом периоде врач 
должен всегда помнить и хорошо знать все 
проявлепия т. н. климактерического симпто- 
мокомплекса, к-рый в смягчепной форме напо- 
минает Базедову б-нь (берет перевес антагони- 
стическая группа инкреторных желез с раз- 
вязыванием и растормаживанием симпат. нерв- 
ной системы). Из новообразований, играющих 
первенствующую роль в этом периоде, имеют 
значение гл. обр. злокачественные новообра- 
зования, особенно рак. Во время наступившей 
в дальнейшем менопаузы и старости больная 
женщина в смысле исследования мало чем от- 
личается от больного мужчины. м. Малиновский. 


УП. Иеследование ребенка. 


Исследование ребенка старшего возраста ма- 
ло чем отличается от исследования взрослого, 
но у маленьких детей, особенно у грудных, оно 
приобретает целый ряд отличий и особенностей. 
Маленький ребенок не в состоянии дать субъек- 
тивных сведений о заболевании или дает их в 
неясной, ненадежной форме. Он очень часто 
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затрудняет исследование плачем и сопротивле- 
нием. Сведения, касающиеся жалоб и анамне- 
стических данных, получаются в отношении 
маленького ребенка косвенно от родителей или 
лиц, ухаживающих за ребенком, и многое 
здесь окрашивается субъективизмом. Затруд- 
нено у маленьких детей собирание некоторых 
выделений для исследования: мочи, кала, мок- 
роты и т. п. Вее это создает много трудностей 
при исследовании ребенка. Кроме того надо 
иметь в виду, что данные исследования прихо- 
длится у ребенка трактовать иначе, чем это де- 
лается в отношении взрослого. Это зависит, во- 
первых, от того, что у маленьких детей мы ветре- 
чаемся с более резкими общими реакциями как 
при нек-рых чисто местных заболеваниях, так 
особенно при инфекциях, реакциями, наводя- 
щими исследователя на ложный путь: таковы 
напр. судороги в начале любого инфекционного 
заболевания у спазмофиликов или напр. острые 
жел.-киш. явления при местном заболевании 
носоглотки и инфекциях и т. д.; во-вторых, от 
того, что выводы, получаемые в результате ис- 
следования, весьма часто приходится тракто- 
вать различно в зависимости от возраста ре- 
бенка, состояния питания и т. д. Например 
звук разбитого горшка при перкуссии грудной 
клетки ребенка первых месяцев жизни и стар- 
шего ребенка имеет совершенно различное зна- 
чение; точно так же придется трактовать раз- 
лично Ру нормотрофиков и атрофиков и мн, др. 
Удачное проведение исследования у ребенка 
{особенно маленького) в значительной степени 
зависит от умелого подхода к ребенку и к его 
матери. 

Вообще не следует сразу начинать с исследо- 
вания ребенка; необходимая для исследования 
благоприятная обстановка может создаться 
лишь постепенно, когда ребенок привыкает к 
новому лицу. Лучше всего начать с расспроса 
матери или лиц, ухаживающих за ребенком. По- 
лезно дать матери возможность высказать вра- 
чу все, что она хочет, т. к. это поможет в даль- 
нойшем: высказавшись. мать будет спокойнее. 
В дальнейшем же выгоднее, как советуют не- 
которые авторы (Филатов), поставить матери ряд 
систематических вопросов о заболевании и из- 
менениях в функциях различных систем и ор- 
ганов, а затем предложить матери дополнить 
то, что по ее мнению не было освещено. После 
опроса о возрасте ребенка приступают к вы- 
яснению жалоб (когда заболел, какие явления 
вначале, какие присоединились). Собирание 
анамнеза— одна из важнейших частей иеследо- 
вания ребенка— часто затруднено тем, что все 
сообщаемое о ребенке матерью или окружаю- 
щими основано не на фактах, а на произволь- 
ном их толковании. Надо знать кроме того, что 
у старших детей, к-рые способны сами сооб- 
щатъ о себе, собирание правильных анамнести- 
ческих сведений может быть затруднено симу- 
ляцией (напр. школьник, не желающий учить- 
ся) или, наоборот, замалчиванием болезненных 
явлений (например при боязни лечения, не- 
желании оставаться в постели и т. д.). Анамнез 
{см.) должен собираться по общим правилам се 
обращением особого внимания на данные на- 
следственности. Переходя к данному ребенку, 

спрашивают, к-рый он по счету, где именно и 
° в каком месяце родился, доношен или нет; да- 
лее выясняют характер родов, течение после- 
родового периода, б-ни новорожденного и ха- 
рактер развития ребенка до данного заболева- 
ния: как нарастал в весе, когда стал держать 


головку, сидеть, стоять, ходить; также начало 
появления зубов, речи, развитие двигательных 
умений и психики. Крайне важно выяснить 
при этом (особенно для маленьких детей) «анам- 
нез вскармливания»: вскармливался ли ребенок 
грудью, с какими промежутками, как сосет 
(спокойно или часто отрываясь), как себя ве- 
дет в промежутках между кормлениями и т. д. 
Количество грудного молока нельзя устано- 
вить расспросом; оно устанавливается иногда 
путем исследования груди кормящей, а точнее 
всего—взвешиванием ребенка до и после корм- 
ления, или косвенным путем: прибавкой веса 
и числом мочеиспусканий, Далее устанавли- 
вается момент начала прикорма, характер его 
и результаты; момент перехода на искусствен- 
ное вскармливание, порядок, регулярность 
кормлений, размер каждой порции, обычное 
меню и т. д. Обращают внимание на наличие 
перекорма или недокорма, а также на то, как 
ребенок переносит ту или другую пищу. Дан- 
ные относительно конституциональных осо- 
бенностей ребенка, поскольку они не выясни- 
лись из ознакомления с конституциональными 
особенностями родителей, получают, поставив 
вопросы о реакции ребенка на пищу, на инфек- 
цию и на внешнюю среду и о тех или иных 
проявлениях конституциональных аномалий 
в течение развития. Наконец осведомляютея о 
роде перенесенных заболеваний, об их дли- 
тельности и как ребенок их переносил. Весь- 
ма важно знать, болел ли ребенок инфекцион- 
ными б-нями и не было ли произведено впры- 
скивание сывороток или вакцинации. Перехо- 
дя к ближайшему анамнезу данного заболева- 
ния, выясняют, когда и как оно началось и 
каково его течение; далее следует постановка 
вопросов по системам и органам. Очень важно 
получить от матери записи температуры и на- 
рисовать кривую; очень полезно, если мать 
оставляет для врача образцы различных выде- 
лений и отделений (мочу, мокроту, пеленки © 
испражнениями). 

Толново собранный анамнез еще до исследо- 
вания ребенка, может многое дать для понима- 
ния б-ни и во всяком случае выяснить руково- 
дящие пути для диагностики. Не меньшее од- 
нако значение имеет и такой метод, как наблю- 
дение б-ного. Необходимо не испугать, не 
встревожить ребенка, не следует ни трогать 
его, ни раздевать, лучше всего, чтобы ребенок 
не замечал, что за ним наблюдают. Если он 
спит. будить его не следует. Наблюдение мо- 
жет быть отчасти проведено уже во время рас- 
спроса. Обращают при этом внимание на поло- 
жение ребенка в кровати, на его настроение и 
самочувствие; попутно можно отметить часто 
множество симптомов, которые, будучи слабо 
выраженными, могли бы остаться незамечен- 
ными во время непосредственного исследова- 
ния при плаче, беспокойстве и пр.: напр. лег- 
кий парез лицевого нерва, легкие степени ри- 
гидности затылка или конечностей, учащение 
дыхания, напряжение родничка и мн. др. Если 
ребенок беспокоен, плачет, то следует исполі- 
зовать и слуховые впечатления: характер кри- 
ка, кашля, дыхания может объяснить многое. —- 
Переходя теперь к непосредствен - 
ному исследованию, нужно опять- 
таки постараться не нарушать спокойствия ре- 
бенка. Исследование никогда не следует начи- 
нать с насилия---заставить крепко держать ре- 
бенка и т. д.; это надо оставить на крайний 
случай; удается часто, обратясь к самостоя- 
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тельности ребенка («сделай сам»!), достигнуть 
того, что он сам разденется, поднимет руки, по- 
кажет язык и пр. Следует также не обманывать 
ребенка, а предупреждать, что хотят сделать. 
Ребенка от 1 до З лет лучше всего осматривать 
на руках у матери. Ребенок должен быть совер- 
шенно обнажен, иначе при исследовании мож- 
но пропустить много существенного. Необхо- 
димо вымыть перед началом и после исследо- 
вания руки и инструменты. Важно также по- 
заботиться о хорошем освещении. Исследова- 
ние больного ребенка, ведется по общим прави- 
лам (см. выше—иселедование больного). Не- 
обходимо лишь отметить, что у маленьких 
детей перкуссия органов грудной клетки со- 
пряжена с некоторыми трудностями, поэтому 
не следует перкутировать в положении на 
животе или на боку, а только лишь в сидячем, 
с симметрически поддерживаемыми руками. 
Перкуссия должна быть по тем же сообразже- 
ниям слабой. При аускультации характер ды- 
хания также может меняться от упомянутых 
выше причин, почему следует аускультировать 
в том же положении, как при перкуссии. Удоб- 
нее всего применять фонэндоскоп (без мембра- 
ны) типа Филатова с резиновыми трубками для 
ушей. Однако можно выслушивать и обычным 
стетоскопом или прямо ухом. При исследовании 
органов брюшной полости не следует забывать 
исследовать области апі и грыжевых отверстий. 
Ощупывание печени и селезенки производят 
. очень осторожно, отнюдь не преодолевая рез- 
кими движениями сопротивления брюшной 
стенки. При исследовании селезенки выгоднее 
иногда, вдавив несколько пальцы в брюшную 
стенку, ждать, пока селезенка сама при вдохе не 
коснется пальцев. Далее исследуют мочеполо- 
вую систему и органы чувств. Определение бо- 
лезненности ушей при давлении на ігасиѕ про- 
изводится обычно при исследовании черепа, 
однако этот метод не всегда надежен; для ёуж- 
дения о состоянии барабанной перепонки не- 
обходимо исследование зеркалом. 
Исследование нервной системы ребенка про- 
изволится по той же схеме, как и взрослого, но 
приходится индивидуализировать подход к ре- 
бенку соответственно возрасту, кроме того надо 
учитывать при исследовании нек-рые пеихо- 
физические особенности детского возраста в 
связи с анат. данными; в момент рождения ре- 
бенка. развитие его нервной системы еще не 
вполне закончено— нек-рые отделы уже вполне 
развиты и готовы к деятельности, другие же 
находятся в периоде развития и не могут еще 
служить основой для психофизических отпра- 
влений. Неполноценность организма ребенка 
вследствие недоконченного развития сказы- 
вается при исследовании в выявлении тех или 
иных признаков—нек-рые из симптомов, су- 
ществующие у нормального взрослого челове- 
ка, у них или вовсе не вызываются или полу- 
чаются в извращенном виде (повышены или 
понижены), другие же симптомы, появляю- 
щиеся у взрослого только при пат. условиях, 
у ребенка очень хорошо выражены. Со всеми 
этими особенностями необходимо быть знако- 
мым, чтобы учитывать их при анализе полу- 
ченных данных для постановки диагноза. О6- 
ращают внимание на общие мозговые явления 
(возбуждение, сонливость и др.), на состояние 
центральной и периферической нервной систе- 
мы (судороги, параличи, контрактуры и т. д.), 
на менингеальные симптомы и на рефлек- 
торную сферу (рефлексы кожные, брюшные, 
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сгетаѕфег'а, сухожильные рефлексы, зрачко- 
вый, корнеальный). О состоянии вегетативной 
нервной системы судят по соетоянию зрачков, 
по инъекции сосудов глазного яблока, по то“ 
нусу Мюллеровой мышцы, по потоотделению, 
симптому гусиной кожи, феномену Ашнера, по 
характеру дермографизма и т. д. При исследо- 
вании нервной системы у детей следует прини- 
мать во внимание ее особенности, свойственные 
детскому возрасту, например ряд рефлексов, 
патологических для взрослого, в грудном воз- 
расте представляет нормальное явление. 
Исследование зева, и глотки, как самая непри- 
ятная и возбуждающая ребенка манипуляция, 
переносится на конец. Для исследования зе- 
ва у маленького ребенка предлагают кому- 
либо взять его на руки и, поставив ногу на 
стул, посадить ребенка на колено, придержи- 
вая его за ручки, другому лицу необходимо 
хорошо удерживать головку, стоя сзади. При 
этом исследовании также не рекомендуется без 
крайней необходимости делать насилие, а же- 
лательно уговорить ребенка раскрыть рот и 
уже тогда быстро осмотреть язык и при помощи 
шпателя или ложки обследовать слизистую щек, 
нёбо, зев и носоглотку. Исследование надо 
производить около окна. У более старших де- 
тей возможно производство почти всех инетру- 
ментальных исследований, к-рые производятся 
у взрослых (исследование кровяного давления, 
сфигмография, электрокардиография, исследо- 
вание электровозбудимости, рентгенография, 
исследование чувствительпости и вегетативных 
рефлексов, ляринго-, эзоф іго- и бронхоскопия, 
энцефалография, исследование дна глаза). У 
маленьких детей до 1 года многие из этих мето- 
дов весьма затруднены. Весьма широко прак- 
тикуются и у детей методы исследования крови, 
взятие желудочного сока (катетером), дуоде- 
нального сока, плевральная, люмбальная и 
субокципитальная пункции. У грудных детей — 
пункция желудочков. Взятие крови из вены 
производится у грудных детей из вены шеи или 
из синуса. Применимы также у более старших 
детей методы функциональной диагностики: 
напр. водяная и сухоядная пробы мочи, про- 
ба Видаля, фармакологическое иселедование 
вегетативной нервной системы. Крайне важны 
измерения роста, головы и груди и взвешива- 
ние ребенка. А. Соколов. 


ҮПІ. Иселедованне полости рта и зубов. 


Одонто-стоматологическое исследование рас- 
пространяется на органы и ткани полости рта, 
а именно: челюсти с их альвеолярными отрост- 
ками и зубами, язык, слизистую рта и десен, 
твердое и мягкое пёбо, Гайморову полость. 
Исследование б-ного начинается с расспроса, 
дающего указание на локализацию процесса и 
нередко на этиологию заболевания. Например 
убыль твердой субстанции зубов эндогенного 
или экзогенного происхождения; гангрена 
пульпы зуба как результат воспаления или 
травмы; гингивит меркуриальный или ката- 
ральный ит. д. При помощи расспроса устана- 
вливаются также время начала и течение б-ни; 
сопровождающие субъективные симптомы, что 
имеет диагностическую ценность для напра- 
вления хода исследования в сторону устано- 
вления острого или хрон. процесса, доброкаче- 
ственной или злокачественной опухоли, того 
или иного характера язвы и т. д. — Наружный 
осмотр начинается с лицевой, подчелюстной и 
подбородочной области при помощи невоору- 
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женного глаза. Сглаженная носогубная склад- 
ка, асимметрия лица, шеи могут давать указа- 
ние на наличие эксудативного процесса или 
опухоли в области челюстных отростков. 
Клин. обследование полости рта требует спе- 
циальной обстановки. Во время исследования 
голова б-ного устанавливается неподвижно в 
специальном кресле. Необходим хороший ис- 
точник света. Для осмотра хорошо доступных 
отделов (губ, передней части языка, десен, твер- 
дого и мягкого нёба, передних зубов и отчасти 
слизистой рта) достаточен рассеянный дневной 
свет. Для осмотра же напр. кариозных поло- 
стей зубов необходим более яркий, солнечный 
или искусственный свет лобного, стоячего или 
висячего рефлектора. Для менее доступных не- 
вооруженному глазу отделов необходимо поль- 
“зоваться зубным зеркалом, концентрирующим 
лучи источника света и отображающим иссле- 
дуемый участок. — Целый ряд заболеваний 
определяется значительно точнее путем осяза- 
ния (ощупывания), нежели глазом. Стода отно- 
сится определение наличия опухоли, уплотне- 
ния, отечности, состояния подчелюстных и др. 
лимф. желез и т. п. 

Помимо зеркала в набор инструментов для 
исследования входят зубной пинцет, зубной и 
пуговчатый зонды, экскаватор, шприц для во- 
ды, тупые и плоские крючки для оттягива- 
ния губ. —Острым зондом отыскиваются скрыто 
лежащие кариозные полости, определяется сте- 
пень чувствительности дентина, наличие вскры- 
того рога пульпы, входа в каналы, наличие и 
глубина пиорейных карманов; тупым пугов- 
чатым зондом—направление свищевого хода, 
наличие секвестра ит. п.---При помощи экека- 
ватора и зонда определяется степень размягче- 
ния дентина и его чувствительность. Перку- 
тируя по зубу тверлым инструментом (руч- 
кой зонда, зеркала или пинцета), определяют 
состояние корневой оболочки зуба. Наличие 
боли ‘указывает на Питон процесс в 
области перицемента. 


мощи струи холодной воды, горячего“ воздуха, 
выдуваемого из нагретого пустера, нагретой 
гуттаперчи — имеет значение для уточнения 
характера заболевания пульпы зуба. Реакция 
на холод, притом резкая и длительная, указы- 
вает на воспалительное состояние пульпы, от- 
сутствие реакции на термическое раздражение 
наблюдается при гангрене пульпы. 
`` Иселедование зубов посредством 
индуктивного тока, получаемого при 
помощи специальных приборов (пантостата, 
аппаратов Шредера, Шпамера, распределитель- 
ной доски). При этом предьарительно по рав- 
ноценному здоровому зубу устанавливается 
сила тока, при котором. наступает чувствитель- 
ность в зубе у данного субъекта. Только 
после этого исследуют подозрительный зуб, по- 
мещая один из электродов на испытуемом зу- 
бе, а другой на руке. Следует иметь в виду, что 
эмаль является худшим преводником, не- 
жели дентин. Это следует учесть при обеледова- 
нии напр. клыка, имеющего значительный эма- 
левый покров, или при наличии стертых по- 
верхностей зубов. Зубы депульпированные и с 
омертвевшей пульпой не реагируют на средней 
силы ток; е хронически воспаленной пульпой 
реагируют ниже нормы, с остро воспаленной 
дают повышенную реакцию. 
Рентгеновское исследование в обла- 
сти одонто-стоматологии приобрело не меньшее 


значение, чем в других отделах медицины. С 
помощью ренттена определяется 1) состояние 
корней (переломы, перфорации); $) состояние 
периапикальных тканей (гранулемы, кисты); 
3) скрытые кариозные полости в зубах (на ап- 
роксимальных поверхностях и при недоходя- 
щих до десны искусственных коронках); 4) ино- 
родные тела в каналах корней (обломанные иг- 
лы, штифты); 5) конкременты и дентикли в 
пульпе; 6) ретенированные зубы, аномалийные 
корни и корни, оставленные в результате не- 
удачной экстракции зуба; 7) состояние альвеол 
(при альвеолярной пиорее и др. атрофических 
процессах) и вообще состояние челюстных кос- 
тей; 8) переломы и инородные тела ячеистого 
отростка и вообще челюсти; 9) взаимоотно- 
шение между зубами и Гайморовой полостью; 
10) состояние Гайморовой полости; 11) распо- 
ложение внутричелюстного канала и подборо- 
дочного отверстия; 18) опухоли челюстей и 
т.п.--Бактериоскопическо е иссле- 
дование имеет значение в случае подозрения 
на актиномикоз, туб. язву, язвенный стоматит, 
для установления характера гноя при альвео- 
лярной пиорее.— П ат.-а нат. исследование 
широко применяется как с целью установле- 
ния диагноза (биопсия), так и проверки, кон- 
троля его после оперативного вмешательства. 
Кроме специального исследования полости 
рта часто бывает необходимо также и иселе- 
дование общего состояния здоровья по органам 
и системам. Так, при альвеолярной пиорее не- 
обходимо исследовать состояние обмена ве- 
ществ. При невральгиях р. и15ет.— общее со- 
стояние нервной системы. При наличии туб. 
язвы—состояпие легких. При некоторых фор- 
мах афтозного стоматита, при ѓоефог ех оге— 
состояние жел.-киш. тракта и т. д. Множествен- 
ный кариес зубов также должен направлять 
мысль врача на изучение общего состояния 
б-ного. Насколько важно состояние полости 
рта в связи с другими общими состояниями, 
видно из новейшего учения об оральном генезе 
хрониосепсиса (ога] зерз15) американских авто- 
ров (см. Хрониоветсис). Я. Пеккер. 


1Х. Исследование глазного больного. 


Исследование глазных б-ных должно быть 
строго методичным. Общий осмотр боль- 
ного и критически собранный анамнез также мо- 
гут дать нек-рые точки опоры для последую- 
щих заключений. Субъективные жа- 
лобы б-ного в момент исследования иногда 
также могут быть характерными для опред?- 
ленного заболевания, иногда же общи для 
многих заболеваний. Объективное ис- 
следование глаз начинается с наружного 
исследования век: их формы, положения, реф- 
лекторных движений. состояния кожи, мышц, 
хряща век, свободных краев их, ресниц, нако- 
нец глазной щели, образуемой веками. Б-ной 
сидит при этом исследовании лицом к свету 
против врача. Затем, заставляя б-ного смот- 
реть кверху и оттягивая пальцем нижнее веко 
книзу, осматривают конъюнктиву нижнего ве- 
ка и нижнюю переходную складку. Для ос- 
мотра конъюнктивы верхнего века заставляют 
б-ного смотреть книзу, захватывают край века 
и ресницы указательным и больигим пальцами 
одной руки, оттягивают веко вниз, приклады- 
вают указательный (можно и большой) палец 
другой руки выше верхнего края хряща и вы- 
ворачивают на этом пальце, как на шарнире, 
веко кверху. Вместо пальца иногда, особенно 
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у детей, приходится применять какую-либо па- 
лочку. На конъюнктиве должны быть отмечены 
ее цвет (гиперемия), прозрачность, толщина 
(отек, инфильтрация), поверхность (зерна, со- 
сочки), отделяемое, налеты. Для детального ос- 
мотра верхней переходной складки иногда 
(инородные тела) приходится после кокаини- 
запии поднимать вывернутое веко палочкой 
или пинцетом. Одновременно с конъюнктивой 
необходимо исследовать и состояние слезных 
путей: слезных точек (сужение, отставание их 
от глазного яблока, инородные тела в них), 
слезных канальцев (утолщение и конкременты 
в них) и особенно слезного мешка (скопление 
катарального отделяемого, эктазии), надавли- 
вая пальцем на область слезной ямки. При по- 
дозрении на сужение слезных путей при упор- 
ном слезотечении — проба с промыванием их 
через слезные канальцы шприцем Анеля (см. 
Анеля шприц), вкапыванием 1%-ного раствора 
флюоресцина или осторожным зондированием. 

При осмотреконъюнктивысклеры 
и самой склеры обращают главное вни- 
мание на характер гиперемии, различая конъ- 
юнктивальную, перикорнеальную, склераль- 
ную гиперемию и застойную гиперемию и из- 
витость сосудов при глаукоме. При исследова- 
нии роговицы можно пользоваться и про- 
стым осмотром при дневном освещении, но бо- 
‚лее тонкие изменения отмечаются лишь при 
боковом освещении в темной ком- 
нате, при концентрировании с помощью лупы 
(около 20 диоптрий) на роговице лучей света от 
лампы, поставленной несколько спереди и сбо- 
ку от лица б-ного. Для исследования деталей 
освещенного места пользуются простой лупой, 
бинокулярной лупой или роговичным микро- 
скопом Чапского-Цейса. Дальнейшее разви- 
тие боковое освещение получило в сконструи- 
рованной в новейшее время т. н. щелевой лам- 
пе по Гульстранду, где может быть получено 
‘увеличение больше чем в 100 раз и где удается 
не только видеть, но и локализовать в различ- 
ных слоях роговицы целый ряд тонких гист. 
изменений. При исследовании роговицы отме- 
чаются: изменение величины и формы ее (ті- 
стосогпеа, уплощение, кератоконус, керато- 
глобус, стафилемы), поверхности (изъязвле- 
ния), прозрачности (инфильтраты, рубцы), на- 
личие сосудов и характер их (поверхностные 
сосуды как продолжение сосудов конъюнкти- 
вы и глубокие, выходящие в лимбе склеры), 
изменения чувствительности. Для исследова- 
ния формы и зеркальности роговицы пользу- 
тотся иногда т. н. кератоскопом Р1Іасійо. После 
роговицы исследуется с помощью простого 
осмотра, или лучше всего с боковым освеще- 
нием, передняя камера, в к-рой от- 
мечается глубина ее (уменьшение, увеличение, 
неравномерность глубины), состояние водяни- 
стой влаги (помутнения, гипопион, гифема, 
отложения на задней поверхности роговицы— 
преципитаты). С помощью тех же методов ис- 
следуется далее ирадужная оболоч- 
ка, причем отмечаются изменения ее рисун- 
ка (стущеванность его), цвета (гиперемия, эк- 
судация, сидероз), объема (отек, инфильтра- 
ция, узелки, дефекты), положения (смещения 
кпереди при. сращениях с роговицей и кзади 
при отсутствии хрусталика), подвижности (дро- 
жание при движении глаза), а также измене- 
ния зрачкового края при сращениях с капсу- 
лой хрусталика и изменения области само- 
то зрачка в смысле закрытия его эксудатом. 


Одновременно исследуется состояние самих 
зрачков, лучше всего в темной комнате 
при боковом освещении: их положение, форма, 
величина, неравномерность обоих зрачков и 
реакции их на свет, аккомодация с конверген- 
цией, сочувственная реакция. 

Наличие в глазу хрусталика устана- 
вливается т. н. фигурами Пуркинье, т. е. от- 
раженными изображениями источника света 
на передней и задней поверхности линзы. По- 
мещая впереди глаза какой-либо слабый ис- 
точник света, напр. свечу, мы получаем два 
прямых зеркальных йзображения—от поверх- 
ности роговицы и передней поверхности хру- 
сталика и одно обратное —от задней поверх- 
ности линзы. С боковым освешениём устана- 
вливается наличие помутнений в передних 
слоях хрусталика и характер таких помутне- 
ний, но здесь к боковому освещению должно 
присоединиться исследование в проходя - 
щем свете, когда с помощью офтальмо- 
скопа в темной комнате, поместившись впереди 
б-ного, сбоку к-рого стоит лампа, направляют 
пучок света через зрачок на дно глаза и через 
отверстие офтальмоскопа воспринимают об- 
ратно отраженные от дна глаза лучи. На крас- 
ном фоне зрачка видны при этом все помутие- 
ния прозрачных сред глаза в виде темных уча- 
стков. Наблюдая передвижение таких помут- 
нений при движениях глазного яблока, можно 
точнее локализовать их. Помутнения стек- 
ловидного тела в противоположность 
другим свободно перемещаются, плавают при 
движениях глаза. При исследовании радужки, 
хрусталика и переднего отрезка стекловидного 
тела весьма ценные указания дает исследова- 
ние со щелевой лампой. Закончив исследова- 
ние преломляющих сред глаза, переходят к 
офтальмоскопированию, к исследованию дпа 
тлаза в обратном, а, где требуется, и в пря- 
мом виде. Предложенное в последнее время 
офтальмоскопирование в бескрасном свете мо- 
жет дать иногда такие детали, к-рые не видны 
при обычном офтальмоскопировании. Иоссле- 
дование в темной комнате заканчивается объек- 
тивным определением рефракции путем скиа- 
копии (см.), причем определение астигматиз- 
ма может быть проверено и дополнено на офталь- 
мометре Жаваль-Шиеца. 

Получив т. о. представление о строении глаз 
и пат. изменениях в тканях их, приступают 
к исследованию функций глаза и прежде всего 
к определению остроты зрения. По- 
следнее производится в светлой (очковой) 
комнате при помощи специальных таблиц, по- 
мещенных на расстоянии 5 м от сидящего спи- 
ной к свету больного, при дневном освещении 

ли лучше всего при специальном осветителе 
Рота. Каждый глаз исследуется отдельно. При- 
ставляя к глазу соответствующие стекла и 
следя за улучшением остроты зрения, прове- 
ряют при этом субъективным способом те дан- 
ные о рефракции глаза, какие получены скна- 
скопией. Тут же должно быть определено и со- 
стояние аккомодации глаза (см.), в особенности 
у пресбиопов (см. Пресбиопия) и гиперметро- 
пов (см. Дальнозоркость), чтобы назначить 
стекла для занятий. Одновременно проверяют 
и состояние внутренних и наружных прямых 
мышц глаза при помощи малой шкалы Мелдо- 
кса или по способу Грефе (см. Грефе иоследова- 
ние), чтобы обнаружить недостаточность мышц 
или екрытов косоглазие (см. Гетерофорил). 
При наличии явного косоглазия угол его опре- 
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деляется с помощью большой шкалы Меддокса; 
при этом в случае содружественного косогла- 
зия очень желательно определить сравнитель- 
ную силу внутренних и наружных прямых 
мышц (эддукцию и абдукцию) по Белову. При 
паралитическом косоглазии, где угол отклоне- 
ния глаза при движении фиксируемого предме- 
та в направлении действия пораженной мыш- 
цы увеличивается, производится специальное 
исследование на двойные изображения с целью 
установить, какая из мышц глаза является 
парализованной. За установлением остроты 
зрения должно следовать исследование поля 
зрения периметром, причем подвижной проб- 
ный объект при точном исследовании должен 
быть не более $ мм величиной. Для исследо- 
вания выпадений в центральной части поля 
зрения (скотома) предпочтительнее пользо- 
ваться кампиметром, где можно легче и точнее 
установить наличие и величину скотом, чем на, 
периметре. Рядом с исследованием поля зре- 
ния должно стоять исследование цветоощуще- 
ния, которое производится по способу Нате- 
ля, Штиллинга и Гольмгрена (лучше всего в 
модификации Рощевского). Во всех случаях, 
где возникает хотя бы малейшее подозрение на 
изменения внутриглазного давления, послед- 
нее должно быть измерено не только пальпа- 
цией указательными пальцами обеих рук, нои 
тонометром (Шиеца, Маклакова, в амбулато- 
рии можно и Фик-Лившица). Таким образом 
больной глазами должен пройти при его иселе- 
довании из смотровой комнаты в темную и от- 
туда в очковую, и только при строго методи- 
ческом исследовании глаз мы можем получить 
предетавление о состоянии глаз в момент ис- 
следования. А. Покровекий, 


Х. Исследование уха, горла и носа. 


По сравнению с др. мед. дисциплинами ис- 
следование ото-лярингологического больного 
представляет ряд особенностей и требует спе- 
циальной внешней обстановки, основательной 
подготовки в изучении анатомии и физиологии 
этих органов и навыка в пользовании многими 
вспомогательными диагностическими инстру- 
ментами. Исследование ведется в затемненной 
комнате при искусственном освещении, т. к. 
солнечный свет не всегда имеется, рассеянный 
же дневной недостаточно силен, чтобы осветить 
тлубоко лежащие части. Необходимо всегда 
пользоваться одинаковым источником света, 
чтобы глаз наметался различать состояние того 
или другого органа по внешнему окрашиванию, 
что может нередко иметь решающее значение, 
напр. при определении световых оттенков ба- 
рабанной перепонки. Следует заметить, что 
при осмотре органов через естественные их 
отверстия наблюдаемая картина может сильно 
меняться под влиянием незначительных ва- 
риаций в анат. строении и благодаря этому не- 
правильно оцениваться. Сидячее положение 
б-ного, непроизвольные рефлекторные движе- 
ния, папр. со стороны глоточных и гортанных 
мышц, и искусственное освещение также пред- 
ставляют значительные затруднения недоста- 
точно опытному врачу в ориентировке относи- 
тельно исследуемого органа даже при нормаль- 
ном его состоянии. Освещение исследуемого 
органа производится при помощи лобного реф- 
лектора с диаметром 9—10 см и с круглым от- 
верстйем по середине. Опытом достигается спо- 
собность владеть отраженными лучами рефлек- 
тора—зайчиком— и наводить его инстинктивно 
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на, обследуемое место как снаружи, так и в глу- 
бине органов. Также требуется не мало прак- 
тических упражнений, чтобы научиться поль- 
зоваться самыми простыми элементарными при- 
способлениями, будет ли то носовое зеркало, ` 
ушная воронка, шпатель или гортанные и но- 
соглоточные зеркала. Исследование при по- 
мощи зонда также требует опытности. 

Собрав анамнез (см.), можно установить, с 
острым или хроническим заболеванием имеет- 
ся дело, является ли б-нь носа, уха или гор- 
ла самостоятельным страданием или сопутст- 
вующим какому-либо общему заболеванию. 
Чрезвычайно важно точно разузнать о всех жа- 
лобах б-ного, касающихся не только уха, гор- 
ла и носа, но и общего состояния, т. к. послед- 
нее находится в теснейшей связи с этими ор- 
ганами. Выяснив начало, течение и возможную 
причину и связь с другими б-нями, приступают 
к осмотру и ощупыванию наружно лежащих 
частей: наружного носа, ушной раковины и 
наружного слухового прохода, области вокруг 
уха, особенно сосцевидного отростка. На шее 
ошупываются гортань, щитовидная железа и 
лимф. железы. На что бы б-ной ни жаловался, 
внутреннему осмотру обязательно подлежат и 
ухо, и горло, и нос, т. к. при заболевании од- 
ного органа б-ной может жаловаться на дру- 
гой. Так напр. боль в ухе может вызываться 
б-нью в гортани или глотке, упорный, не под- 
дающийся лечению катель— зависеть от сер- 
ной пробки или от хрон. насморка, от хрон, 
тонсилита и пр.; б-нь ушей в большинстве слу- 
чаев находится в связи с заболеваниями носа 
или носоглотки. Внутренний осмотр носа про- 
изводится при помощи носовых зеркал в перед- 
них, средних и задних частях— передняя, сред- 
няя и задняя риноскопия. Осмотр ведется в оп- 
ределенном порядке, чтобы не оставить без 
внимания и не пропустить ни одного пункта. 

При передней и средней риноскопии опозна- 
вательными пунктами являются: носовая ие- 
регородка, перелние концы нижней и средней 
раковины, нижний и средний носовые ходы, 
пространство под средней раковиной, задние 
участки носа, поскольку они видны спереди. 
При задней риноскопии осматриваются носо- 
глотка, ее свод, валики Евстахиевых труб, 
задняя грань сошника, хоаны и задние кон- 
цы носовых раковин. В большинстве случаев 
одного осмотра бывает недостаточно для по- 
становки диагноза; при опухании передних кон- 
пов нижних раковин приходится прибегать к 
смазыванию слизистой носа кокаином или ад- 
реналином и зондировать носовым зондом; при 
этом определяются плотность и консистенция 
опухолей, гипертрофий, наростов и выступов 
на перегородке, подвижность и исходная точка 
полипов, секвестры, инородные тела и др. не- 
нормальности. Во время передней риноскопии 
обнаружение гнойной полоски в среднем но- 
совом ходе дает повод заключить о заболевании 
придаточных полостей носа, однако точно уста- 
новить, какая полость участвует в воспалении, 
можно только при помощи др. методов иссле- 
дования, куда относятся: диафаноскопия, проб- 
ная пункция, рентген. снимки. Далее носовая 
полость исследуется на проходимоеть ее для 
воздуха, на остроту обоняния и на тактильную 
чувствительность слизистой оболочки, что име- 
ет значение для определения рефлекторной ее 
чувствительности. 

Ухо исследуется с точки зрения его анат. из- 
менений и фнки. способности. При помощи 


МЕТОДЫ ВРАЧЕБНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ , 


ушной воронки осматривается состояние на- 
ружного слухового прохода и барабанной пере- 
понки (см. Отоскопмл). Этот осмотр имеет боль- 
шое значение, т. к. на основании его диагнос- 
цируется б-нь наружного слухового прохода 
и среднего уха. Внешний вид барабанной пере- 
понки дает в руки врача данные, по к-рым мож- 

. но до некоторой степени судить об изменениях 
в среднем ухе; так, покраснение или перфора- 
ция указывают на острое или хрон. воспале- 
ние его слизистой оболочки, втяжение, переме- 
ны в контуре и цвете позволяют догадываться 
о сужении Евстахиевой трубы и нарушении по- 
движности слуховых косточек. Во время иселе- 
дования барабанная перепонка наблюдается 
последовательно по опознавательным пунктам, 
из к-рых самыми важными считаются: молото- 
чек, короткий его отросток, передняя и задняя 
складки, световой рефлекс и цвет барабанной 
перепонки. Подвижность перепонки опреде- 
ляется воронкой (Зигле). В наружном слухо- 
вом проходе отдельно отмечаются его 4 стенки: 
верхняя, нижняя, передняя, задняя, а также 
его ширина и длина. Среднее ухо далее иселе- 
дуется со стороны проходимости Евстахиевой 
трубы; наиболее употребительный способ—это 
продувание ее при помощи катетера, вводи- 
мого через нижний носовой ход, причем каж- 
дая труба может быть продута отдельно; этот 
способ отличается от способа Полицера, при 
котором обе ‘трубы могут быть продуты од- 
новременно, т. к. продувание достигается под- 
нятием давления в носоглотке путем вдувания 
воздуха из резинового баллона через одну 
ноздрю в момент поднятия мягкого нёба. Спо- 
соб Полицера незаменим у детей, т. к. они 
сопротивляются введению катетера. Опыт Валь- 
сальвы в наст. время почти совершенно оста- 
влен; он может вызвать прилив крови к голове 
и ухудшить состояние б-ного. Проходимость 
воздуха контролируется характерным шумом, 
к-рый выслушивается через отоскоп, введен- 
ный одним концом в слуховой проход б-ного, 
а другим в ухо исследующего. За последнее 
время к физ. методам исследования присоеди- 
нилась рентгенография, при помощи к-рой су- 
дят об анатомичееком етроении сосцевидного 
отростка и о распространении в нем воспали- 
тельного процесса. 

Фнкц. исследование уха ведется в двух на- 
правлениях: со стороны его акустической и 
вестибулярной функции. Для диагноза ушной 
б-ни эти исследования имеют большое значе- 
ние, т. к. анат. данные часто совершенно не 
выясняют сущности и локализации страдания. 
Об остроте слуха судят на основании исследо- 
вания речью (шопотом) и камертонами. Резкое 
падение слуха для шопота еще не дает права 
Заключить о заболевании звуковоспринимаю- 
щего или звукопроводящего аппарата; дело 
решается камертонным исследованием. При 
помощи камертонов определяется степень утра- 
ты воздушной и костной звукопроводимости, и 
получаются данные, характерные для заболева- 
ния среднего и внутреннего уха и слухового 
нерва. Әти данные добываются рядом специаль- 
ных опытов Вебера, Швабаха, Ринне и бе. 
Для фнкц. исследования вестибулярного аппа- 
рата пользуются методом раздражения полу- 
кружных каналов и отолитового прибора, бла- 
годаря к-рому вызываются своеобразные дви- 
гательные явления со стороны глазных яблок 
(нистагм) и мышц конечностей и туловища. 
Техника подробного исследования полукруж- 


ных каналов иаппарата преддверья очень слож- 
на и еще недостаточно разработана. Нистагм 
вызывается методом вращения вокруг верти- 
кальной оси тела, калорической реакцией и 
тальваническим током, прибегают иногда также 
к методу сгущения и разрежения воздуха в слу- 
ховом проходе (нистагм от давления). 
Данные исследования говорят о понижении или 
повышении илизыпадении вестибулярной функ- 
ции. Расстройства, движений в конечностях ис- 
следуются указательной пробой и наблюдением 
походки. Для суждения о заболевании внутрен- 
него уха необходимо также принимать во вни- 
мание субъективные ощущения, как глухота, 
шум в ушах, головокружение, тошнота и пр.— 
Осмотр зева, ротовой части глотки производит- 
ся при освещении рефлектором при надавлива- 
нии языка книзу шпателем; гл. обр. опреде- 
ляется состояние миндалин; попутно исследует- 
ся и полость рта. Носотлотка осматривается 
при задней риноскопии.—Иеследование горта- 
ни делается при помощи лярингоскопического 
зеркала (непрямая лярингоскопия) или 
путем введения во вход в гортань прямой труб- 
ки или особого шпателя; этот прямой спо- 
соб тесно связан с методикой трахеобронхо- 
скопии. Л. Работнов- 


ХІ. Иселедование урологического больного. 


Исследование урологических б-ных следует 
начинать с расспроса, причем в виду того, что 
главными симптомами являются боль, расстрой- 
ство мочеиспускания и изменение характера 
мочи, то на эти моменты следует обращать осо- 
бое внимание. Ряд урологических заболеваний 
протекает настолько характерно, что нередко 
удается поставить диагноз уже на основании 
одних данных анампеза, и объективное иселедо- 
вание является лишь методом, подтверждающим 
диагноз. Большое значение имеет характер бо- 
левых ощущений, их иррадиация, момент, вы- 
зывающий их наступление (ходьба, тряская 
езда, мочеиспускание). Боли, исходящие из 
почек, лоханок и мочеточников, распростра- 
няются обычно книзу и отдают во внутреннюю 
поверхность бедра, нижнюю часть живота, и на- 
ружные половые органы. По отношению к кро- 
вотечениям чрезвычайно важно в каждом от 
дельном случае устанавливать характер крово- 
течения (гематурия инициальная, терминаль- 
ная, профузная, макро- или микроскопическая, 
в зависимости от ходьбы или покоя, сопрово- 
ждается ли образованием в моче сгустков, бо- 
левыми ощущениями и т. д.). Большое практи- 
ческое значение имеют ошущения при моче- 
испускании, в какой момент они наступают— 
до появления мочи, во время мочеиспускания 
или по окончании такового, частота мочеиспу- 
скания дневная и ночная, наличие ложных по- 
зывов, изменение мочевой струи и дуги, про- 
должительность и легкость мочеиспускания. 

При собирании анамнеза следует интересо- 
ваться предыдущими инфекционными заболе- 
ваниями, особенно гонореей, и выяснить те- 
чение ее и те осложнения, к-рыми она сопро- 
вождалась. Большую роль играют, особенно 
при различных фнкц. заболеваниях мочевых 
путей, травматические повреждения, проф. ин- 
токсикации и перенесенная сифилитическая 
инфекция. В каждом отдельном случае следует 
выяснять, не имеется ли дело с эндемическим 
или семейным диатезом. Собрав анамнез, как 
относящийся к данному заболеванию, так и 
общий, переходят к непосредственному исследо- 
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ванию б-ного, причем таковое должно начинать- 
ся с осмотра наружного отверстия мочеиспу- 
скательного канала, взятия из него отделяемого 
для микроскоп. исследования на предметное 
стекло, макроскоп. осмотра мочи, выпущенной 
здесь же в одну или несколько порций. Моча 
затем должна быть подвергнута обычному хим. 
и микроскоп. исследованию. Поеле этого б-ной 
приводится в лежачее положение на ровном 
твердом столе и методически, путем пальпации, 
исследуется область почек и мочеточни- 
ков. Исследователь должен получить пред- 
ставление о прощупываемости отдельных орга- 
нов полости живота, их взаимоотношении, по- 
движности, консистенции, чувствительности при 
пальпации, сотрясении и поколачивании. В 
норме почки и мочеточники прощупать не удает- 
ся; область их при исследовании безболезненна. 
У лиц с сильно развитой мускулатурой перед- 
ней брюшной стенки или при значительном 
отложении жира в брюшных покровах пальпа- 
цию следует производить при положении б-ного 
на боку, противоположном исследуемой сторо- 
не, с слегка приведенными конечностями, При 
наличии в области почки подвижной опухоли 
для диференциального диагноза, к какому ор- 
гану относится это тело, чрезвычайно важно 
исследовать мочу спустя 1—8 часа после паль- 
пации. Появление в моче белка (пальпаторная 
альбуминурия) после исследования говорит за 
то, что прощупываемое тело-—почка. 
Пальпация мочевого пузыря обычно 
не дает болыних данных для диагноза, и го- 
раздо большее значение имеет перкуссия, на 
основании к-рой можно судить о степени напол- 
нения мочевого пузыря. При нормальном со- 
стоянии стенок и нормальных функциях моче- 
вого пузыря перкуссия его совершенно безбо- 
лезненна, и тупости над лобком после моче- 
испускания обнаружить не удается. При нали- 
чии тупости в надлобковой области следует 
ввести в мочевой пузырь катетер и, выпустив 
мочу, если таковая там имеется; снова перку- 
тировать; наличие неисчезнувшей тупости бу- 
дет указывать на заболевание соседних с пузы- 
рем органов—параметрия, матки, брюшины. 
Затем переходят к ощупыванию уретры, по- 
лового члена и органов мошонки, причем вни- 
мание следует обращать на наличие и характер 
мошоночного рефлекса, на наличие имеющихся 
здесь инфильтратов, их болезненность, отноше- 
ние их к подлежащим органам и коже (спайки, 
свищи). В случае наличия опухолей в мошонке 
следует установить отношение их к полости 
живота и паховому кольцу (вправляемость) и 
проходящему свету (просвечиваемость).—Да- 
лее приступают к пальпаторному исследованию 
простаты и семенных пузырьков. 
Б-ной находится на правом боку с притянутыми 
к животу и согнутыми конечностями, в коленно- 
локтевом положении или на спине с разведен- 
ными и согнутыми конечностями, или наконец 
стоит, опершись локтями на стол, с туловищем, 
согнутым вперед под прямым. углом. Указа- 
тельный палец правой руки, защищенный на- 
пальчником из резины и хорошо смазанный 
вазелином, вводится в прямую кишку. Следует 
обращать внимание на форму, величину, бо- 
лезненность, консистенцию проетаты, на про- 
щупываемоеть, болезненность, конфигурацию 
семенных пузырьков, исследовать микроско- 
пически и бактериологически экекрет из этих 
органов. Исследованием коленных и аналь- 
ных рефлексов заканчивается пальпаторное ис- 
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следование.--Установив этим путем, какой из 
органов мочеполовой системы поражен пат. 
процессом, следует прибегнуть к инструмен- 
тальным и лабораторным исследованиям по ор- 
ганам. При наличии заболеваний мочеиспуска- 
тельного канала следует взять отделяемое из 
такового на предметное стекло для исследо- 
вания, причем больной не должен за несколько: 
часов до этого мочиться. Если отделяемого вы- 
давить не удается, следует выловить пипеткой 
нити из первой порции свежевыпущенной мочи 
и подвергнуть их микроскоп. и бактериол. ис- 
следованию. После того как б-ной помочится, 
производится исследование проходимости уре- 
тры путем введения в нее головчатых бужей, 
начиная с более крупных номеров и постепенно 
переходя к более тонким. В нормальной уретре 
проведение головчатого бужа № 22—24 недолж- 
но встречать препятствия, и б-ной должен ощу- 
щать не боль, а лишь неприятное чувство. При 
длительных нагноительных процессах в уретре, 
при кровотечениях следует путем уретроскопии 
дать себе отчет о месте происхождения крови и 
гноя в каждом отдельном случае. 
Инструментальное исследование мочевого 
пузыря начинается с того, что определяет- 
ся его моторная функция. Б-ной должен 
по возможности выпустить всю мочу, после че- 
го вводится в пузырь мягкий или эластический 
катетер и определяется т. о. количество оста- 
точной мочи; последняя должна быть собрана 
в стерильную посуду и подвергнута отдельно 
исследованию, как не содержащая примеси 
уретрального отделения и флоры, Путем посте- 
пенного медленного наполнения пузыря через 
тот же катетер индиферентной теплой жидко- 


| стью определяют его вместимость и растяжи- 


мость. При подозрении на камень пузырь дол- 
жен быть подвергнут рентгенографии, цистогра- 
фии или внутренность его исследуется особым 
пузырным зондом-щупом. В ряде отдельных 
случаев следует прибегать к непосредетвен- 
ному осмотру пузыря глазом (см. Цистоскотия). 
При хир. заболеваниях почек следует прибег- 
нуть к рентгенограмме, причем следует снимать 
не только почку, но и весь мочеточник на про- 
тяжении. В случаях отрицательных данных 
рентген. исследования или неясности, какая из 
почек больна, следует подвергнуть б-ного хро- 
моцистоскопии и катетеризации мочеточников. 
В ряде отцельных случаев следует прибегнуть 
к пиело-уретеротрафии. При всех заболева- 
ниях мочеполовой системы как правило должна 
быть исследована отдельно моча после движе- 
ний (вечерняя) и после покоя (утренняя). При 
наличии в моче крови и гноя следует путем 
катетеризации мочевого пузыря исключить воз- 
можность попадания их из уретры и окружаю- 
щих последнюю органов (влагалища), а затем 
подвергнуть б-ного цистоскопии. В случае, если 
источники крови или гноя в пузыре обнаружить 
не удается, следует произвести хромоцистоско- 
пиюскатетеризацией мотеточников.р. Фронштейн. 


ХИ. Исследование острозаразного больного. 


До непосредственного исследования остро- 
заразпого б-ного необходимо произвести эпи- 
лемиологическое обследование на месте (ем. 
Инфекционные болезни). Это обследование име- 
ет важное, а иногла даже решающее значение 
для постановки распознавания. Выяснив эпи- 
демиологическую обстановку случая и учи- 
тывая эпидемиологическое состояние данного 
населенного пункта, переходят к клиническо- 
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му и в заключение лабораторному исследова- 
нию.— Клин. исследованиеострозаразного боль- 
ного необходимо производить по определенно- 
му плану, со строгим соблюдением предосто- 
‚рожностей. В противном случае возможно за- 
ражение не только самого врача, но и пере- 
нос инфекции на других. Из этих соображений 
пациента осматривают в халате, в нек-рых слу- 
чаях надевалот еще респиратор (легочные фор- 
мы чумы, сибирской язвы, сапа). Хирургам 
при исследовании заразных б-ных (рожа, скар- 
латина, дифтерия, сибирская язва и пр.) реко- 
мендуется надевать резиновые перчатки или 
напальчники. Во время осмотра по возможно- 
сти следует прикасаться к б-ному только ру- 
ками и инструментарием, отнюдь не платьем 
или халатом. При ненадлежащем пользовании 
халат может даже способствовать разносу ин- 
фекции. Чтобы обезопасить себя от переполза- 
ния насекомых, врач производит исследова- 
ние, сидя на твердом стуле или в стоячем по- 
ложении. Недопустимо садиться на кровать 
б-ного. Применявшиеся при исследовании боль- 
ного врачебные принадлежности подвергаются 
дезинфекции. 


Клин. исследование начинают с собирания 


апамнеза у пациента, его родных и окружаю- 
щих. Острым инфекционным процессам свой- 
ственны определенные, общие для многих форм 
признаки, развивающиеся б. или м. быстро, 
иногда внезапно. Весьма обычны жалобы на 
слабость, ознобы, чувство жара, головную боль, 
боли во всем теле, бессонницу, потерю апетита, 
тошноту, рвоту. Раеспрашивая б-ного в указан- 
ном направлении, можно до нек-рой степени не 
только решить вопрос о наличии острой ин- 
фекции, но и получить ценные указания на ее 
характер. При собирании анамнеза, особое вни- 
мание уделяется выяснению ранее перенесен- 
ных инфекций, возможности соприкосновения 
с заразными больными, условий труда и быта, 
(профессия, питание). Тщательно выясняется 
темп развития б-ни; последовательность разви- 
тия всех субъективных и замеченных б-ным или 
окружалощими его объективных признаков б-ни; 
предпринятые до прихода врача лечебные вме- 
шательства. Опрос б-ного дает также возмож- 
ность судить о ясности его сознания, наличии 
возбуждения или угнетения, характере речи.— 
После анамнеза переходят к объективному ис- 
следованию, причем определяют прежде всего 
общий ѕіаћоѕ б-ного, затем 1° тела, дающую цен- 
ные указания при подозрении на острую ин- 
фекционную б-нь. Пока пациент еще не потре- 
вожен исследованием и лежит спокойно, зна- 
комятся с его пульсом и особенностями дыха- 
ния, Инспираторные втягивания уступчивых 
частей грудной клетки характерны для нек-рых 
инфекций (напр. для крупа). Для успешности 
дальнейшего исследования б-ного необходимо 
озаботиться о хорошем и равномерном освеше- 
нии его. Внешний осмотр б-ного начинается с 
тщательного исследования его кожи. Большую 
диагностическую ценность представляют сыпи. 
При осмотре сыпи анализируется фон кожи 
` (нормальной, желтушной или розовой окраски), 
затем отдельные элементы сыпи, т. е. их взаим- 
ное расположение, распределение по частям 
тела и особенности каждой отдельной сыпинки. 
Не следует забывать, что диффузное скарлати- 
ноидное порозовение кожи нередко появляется 
у маленьких детей при крике (егу{пета, е <1а- 
тоге) или у более взрослых в связи с волнением 
(егуёһета е ридоге). После успокоения б-ного 


эритема, исчезает. При нек-рых инфекциях на- 
блюдаются кровоизлияния в кожу, возникаю- 
щие благодаря бактериальным эмболиям или 
благодаря изменению стенок сосудов под влия- 
нием токсинов. Мелкие кровоизлияния могут 
быть смешаны с розеолами, от к-рых отличалот- 
ся тем, что не исчезают при давлении. 
Частым спутником заразных б-ней нужно 
считать острое припухание лимф. желез под- 
кожной клетчатки (лимфадениты), к-рое бывает 
местным или общим. Для распознавания лим- 
фаденитов кроме осмотра, необходимо и ощупы- 
вание, т. к. острое увеличение желез нередко 
сопровождается болезненностью. Особенно ча- 
сто припухают железы у углов нижней челюсти 
в зависимости от воспалительных процессов 
в зеве. Параллельно с исследованием желез 
выясняется состояние мышц (их напряжение, 
болезненность) и суставов. Затем переходят к 
осмотру языка, обращая внимание на его объем, 
цвет, влажность, наличие налетов, язв и пр. 
Иногда изменения настолько типичны, что 
исключительно по ним может быть заподозрено 
или установлено распознавание (скарлатина). 
У лихорадящих язык благодаря уменыпен- 
ному слюноотделению растрескивается, у боль- 
шинства он обложен, у тяжелобольных покрыт 
толстыми темными корками (фулигинозные на- 
леты). Образовапие налетов зависит обычно от 
того, что б-ной не ест твердой пищи и не.очи- 
щает механически полости рта. При осмотре 
языка можно судить, как пациент им владеет, 
что иногда указывает на наличие известных ин- 
фекционных процессов, напр. затрудненное вы- 
совывание языка, несмотря на желание испол- 
нить требование врача, является частым симп- 
томом тяжелого сыпного тифа.—После описан- 
ных выше. исследований врач, пользуясь обыч- 
ными методами, пристутает к определению со- 
стояния внутренних органов (нервной системы, 
легких, сердца, печени, селезенки, жел.-киш. 
тракта, почек), обрашая особенное внимание 
на величину, консистенцию и чувствительность 
селезенки, к-рая так часто реагирует на острую 
инфекцию. При исследовании необходимо избе- 
гать напряжения б-ного, резких измепепий его 
положения, что может явиться причиной тя- 
желых осложнений, коляпсов и’ даже смерти 
б-ного (брюшной тиф, дифтерия и пр.). Осмотр 
полости рта и зева производится только к концу 
клин: обследования, так как эта манипуляция, 
неприятная даже для взрослых, для маленьких 
детей часто мучительна, вызывая продолзки- 
тельное сопротивление, крик и иногда рвоту. 
В результате волнения и крика на теле может 
появиться, как уже сказано, краснота, симу- 
лирующая скарлатинозную сыпь. Необходимо 
еще учитывать, что под влиянием рвотных дви- 
жений, нередко появляющихся при давлении 
шпателем на язык, быстро развивается гипере- 
мия слизистой зева, к-рую можно смешать с 
наблюдалощейся при катаральной ангине. 
Исследование рта и зева производится при 
помощи шпателя или ручки ложечки. Носле- 
довательно ориентируются сначала, относитель- 
но изменений наружной поверхности губ (0со- 
бенно углов рта—дифтерия), затем внутренней 
поверхности верхней и нижней губы, слизистой 
щек (афты, пятна Филатова-Коплика), десен, 
уздечки языка (коклюш), слизистой твердого 
нёба (энантемы) и наконец области зева и зад- 
ней стенки глотки. При исслеповании зева луч- 
ше пользоваться лобным рефлектором. В до- 
машней обстановке удобно пользоваться све- 
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чей, заслоненной от врача столовой ложкой, 
к-рая служит при этом рефлектором. Голову 
б-ного необходимо фиксировать в прямом поло- 
жении левой рукой, положенной на затылок 
или темя больного. Поворот головы в сторону 
искажает пормальную конфигурацию зева и 
глотки. Шпатель надо заводить до корня языка, 
не касаясь последнего. Движения должны быть 
четки, решительны, но осторожны. У маленьких 
детей при сильном надавливании на корень 
языка удается осмотреть и надгортанник. Од- 
новременно обращают внимание и на запах изо 
рта, к-рый иногда имеет диагностическое зна- 
чение. Он характерен при номе, ангине Вин- 
цента и особенно при злокачественной форме 
дифтерии. 

Во многих случаях приходится прибегать к 
лабораторным исследованиям, для чего поль- 
зуются бактериол., серологическими, гист., ре- 
же физ.-хим. методами. Бактериол. анализу 
подвергают кровь, мочу, испражнения, рвот- 
ные массы, дуоденальное содержимое, сек- 
реты, ткани, пат. выделения. Для успешности 
бактериол. исследований большое, нередко ре- 
шаощее значение имеет способ взятия материа- 
ла для исследования, срок и способ доставки 
его в лабораторию. Посевы крови следует де- 
лать у постели б-ного. Из серологических реак- 
ций большое практическое значение имеют 
аглютинация, преципитация и реакция связы- 
вания комплемента. Кровь для серологических 
исследований надо брать не из пальцев, а шпри- 
цем из вены локтевого сгиба и в достаточном 


для повторного исследования количестве. Во 


многих случаях необходимо исследование мор- 
фол. состава крови, причем особенно важно 
определение количества и вида элементов белой 
крови (брюшной тиф, сепсис, скарлатина и пр.). 
При производстве серологического анализа 
крови У острозаразных предварительно соби- 
рают сведения о произведепных им предохрани- 
тельных прививках, т. к. они могут оказать 
влияние на результат исследования. Не только 
активная, но и пассивная иммунизация имеет 
в этом отношении значение. При серодиагно- 
стике напр. сифилиса следует помнить, что у 
большинства дифтерийных и скарлатинозных 
б-ных, получивших незадолго соответствующую 
лечебную сыворотку, все реакции на сифилие 
бывают положительными, несмотря на отсут- 
ствие активного или лятентного сифилиса (Нещ- 


све] и бхерд). П. Стефанекай. 


ХПІ. Иеследование при болезнях кожи. 


Исследование лиц, страдающих б-нями кожи, 
базируется на следующих основных моментах: 
1) собирание анамнеза, имеющее особое зна- 
чение при диагностике нервных сьшей и инто- 
ксикаций (напр. при крапивнице); ?) топогра- 
фическое изучение высыпей, позволяющее при 
нек-рых заболеваниях, напр. при чесотке, имен- 
но в локализации сыпи иметь опорный момент 
для диагноза; 3) оценка субъективных ощуще- 
ний, отличающихся большим разнообразием 
при б-нях кожи; 4) изучение анат. изменений, 
имеющее решающую роль при исследовании 
кожных б-ней; оно преследует тщательное изу- 
чение морфол. элементов сыпи и требует не- 
редко для правильной постановки диагноза 
целого ряда вспомогательных методов, к како- 
вым относятся гист. исследования пораженной 
ткани путем биопсии (см.), атакже методов рас- 
познавания, объединяемых понятием дермоско- 
пия (см.), диаскопия (см.) и капиляроєкопия(см.). 
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Исследование нервной системы.--Бехтерев В., 
Общая диагностика болезней нервной системы. ч. 1—9, 
СПБ, 1911—15; Кроль М., Невропатологические син- 
дромы, Харьков—Киев, 1933; Маргулис М., Основы 
фуикциональной диагностики нервных болезней, Сов 
невропат., псих, и психогиг,, т. ПТ, № 2—3, 1934; Плет- 
мев Д. и др., Клиническая диагностика внутренних и 
нерві ых болезней, М.—1., 1933; Сітра1 \.., Таѕсһеп- 
рос 2ит Орісгэцсһупе пегубѕег одд рѕусћізеслег Кгапк- 
Вет опа КгапкһеіівуєгаасШівег Хоџвідпде, В., 1916; 
0ауіз І., №еџгоіовіс діарпозѕіѕ, РЫПаде! р а—То., 1928; 
БеіГїег \., АПаѕ опа Огопагіѕѕ дег аПестеіпеп Оіав- 
повик опа Тһегаріе дег МегуепкгапкиеЦеп, Міпсреп, 
1902. См. лит, к ст. Невропатология. 

исследование психики.--Бернщштейн 2А., Клиниче- 
ские приемы психологического исследования дущевно- 
больных, М., 1922; Крепелин 9., Введение в психи- 
атрическую иленику, М.—П., 1993; Кречмер 5., 
Строение тела и характер, М.—Л... 1930; Розен- 
штейн Л., Распознавание болезненных нервно-пеи- 
хиатрических отклонений при психогигиенических 0б- 
следованиях, М., 1930; Гаврегз К., АПеетеше Рзу- 
спораёпоюе, В., 1913; ір талп О., НапаБаев рѕу- 
спо1овіѕсћет НИ\вшиИИе! дег рѕусһіаітіѕвсле ГЛаепозик, 
Ір2., 193%; Ваеске г., Рвусһіаігіѕспе Оіавпоѕіік, В.. 
1929; КБогэсваев Н., Рѕусһойіаспоѕійік, Вегп—В.. 
1939. См. также лит, к ст. Психиатрия. 

Исследование хирургического больного.—А льберт 
Э., Диагностика хирургических болезней, М., 1900; 
Кервен Ф., Хирургическая диагностика, М., 1933; 
мыш В., Очерки хирургической диагностики, Томск, 
1934; Рейнберг С., Рентгеноднагностика заболе- 
ваний костей и суставов, М.—Л., 1934; рър1іау &., 
рігепсѕйе сШтиге1еа], Рат;ѕ, 1928; Е1зепагаен 
р., богеісаї @1а8те815, РрПадеірша--Гопаоп, 1907; © е- 
таслћ А., Сытигаяеве РізрпоѕііЕ, Мапсвей, 1923; б е- 
ре1е Н., ріе сһігигріѕвсћеп Отіегѕцсћипеэтеіћодеп, 
Мїпеһеп, 1919; Карріѕ М., АПсетеіпе ипа ѕреліеПе 
спіготеівсће Ріарповћік, В. Мет, 1924; МеусгН., 
Кӧпісепаіаепоѕіік іп дет Сһігитеіе ипа іһтеп Огепдые- 
ріеќіеп, В., 1927; 5 сһіпя, Т.ећгросћ аег Кӧпісепііарпо- 
БИЕ ши реѕспаегег Вегбсквісһіритпе аег Сћігигеіе, Ірх., 
1928. См. таже лит. к ст. Хирургия. 

Исследование желщины.—ГубаревА., Диагностика 
жегеких болезней, М.—П., 1923; Редлих А., Общаи 
и частная гинекологическал диагностика, Берлин, без 
года. См. также лит. к ст. Гинекология. 

Исследование ребенка. _Норнилов К., Методика 
исследования ребенка, М., 1923; Л уст Ф., Диагностика 
и терапия детских болезней, Берлит, 1995; Феер, Ди- 
агиостика детских болезней, Л., 1926; Филатов Н., 
Семиотика и диагнострка детских болезней, М., 1912; 
Втӣпіп е, КогивеГася(ез Тейтраен дег Отісгвисћипоеп 
ат Ку: икс пе 4е8 Кілпдеѕ, ЗаИвагь, 1921; ЕіпксІ- 
51е1п Н., Ощствасвойв аеѕ кгапкел 1096$ (Нпр. а. 
Кіпаетћеікопае, тве. у. М. Рѓаџпајег и. А. &сћоѕѕшапт. 
В.І, Ірх., 1931); етітпвоп, Ехапитайюой ої сВПагеп. 
51. Ерош, 1997. Ом. также лит. к ст. Педиотрия. 

Исследование полости рта и зубов—ем. лит. и ст. 
Стоматология. 

Исследование глазного больного.—А р хангель - 
ский В., Введение к микроскспическому исследованию 
глаза, М., 1926; Воинов М., Критический разбор 
офтальмометрического метода песлеловапип дионцтриче- 
ских олемептов глаза, дисс., М., 1880; Головин Є. 
и Сивцев Д., Шрифты и таблицы лля исследования 
остроты зрения, М. 9Т., 1933; Коби Ф., Микроскопия 
живого глаза, Харьнов—Киев, 1931 (пер. с франц.): 
Мерц А., Метолы иеследовапия функций глаза в связи 
с физиологией органа зрения, Л., 1927; Самойлов л. 
и Немцов А., Методы клинического исследсвания гла- 
за, М., 1926; Неіпе І., Ап1еіипи гиг Апестлийетви- 
споиле реі АПеетеіпегктапкопееп, Јепа, 1919; 1.ап- 
Чо1ЕЕ., Ріе Опбегео"ропеѕтсіћодетп (Нпр. а. 26$. Ач- 
бепһейкипае, ћгѕє у. Яга и. Ѕастіѕсћ, В. 1; В., 1990). 
См. также лит. к ст, Офтальмология. 

Исследование уха, горла и носа — см. лит. к ет. Ото- 
рино-лярингология. 

Исследование урологического больпого. -Бароду- 
лин Г., Общая симптоматология болезней мочевых 
органов, П., 1917; он же, Практическое руководство 
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по урологии, ч. 1-—Способы исследования болезней моче- 
половых органов, М., 1917; Винтерниц Г., Диагно- 
стика болезней мочеполового аппарата, Саратов, 1911; 
Михайлов Н., Диагностика и терапия заболеваний 
мочевых и половых органов, СПБ, 1910; Пиешнер, 
Урологические исследования, Москва, 1925; Фроп- 
штейн Р., Методика исследования и общая диагно- 
стина заболеваний мочевых путей (Руководство практи- 
ческой хирургии, под ред. С. Федорова, С. Гирголава 
и А. Мартынова, т. УТ, отд. 1, М., 1934). См. также 
лит. к ст. Урология. 

Исследование острозаразного больного.—Ивашен- 
цов Г., Куре острых инфекционных болезней, Л., 1934; 
Куре инфекционных болезней, под ред. С. Златогорова 
и Д. Плетнева, т, Г, М., 1932; Розенберг Н., Инфек- 
циовные болезни, Л., 1934; Сперанский В., Острые 
инфекционные болезни, Одесса, 1929. См. также лит. к 
ст. Инфекционные болезни. 

Исследование при болезнях кожи--см. лит. к ст. 
Дерматология и Кожа. 

Исследование глистного больного—см. лит. к ет. 
Гельминтологические методы исследования. 

МЕТРЕЙРИЗ, метод искусственного насиль- 
ственного (не кровавого) родоразрешения (ас- 
соџсһешепь Їогсё). Сущность М. заключается 
во введении в матку особого прибора, к-рый от- 
части чисто механически растягивает ее, от- 
части путем механического раздражения вызы- 
вает ее активные сокращения. Метрейрин- 
т е р—прибор, вызывающий такое раздражение 
и растяжение матки; по виду он почги иденти- 
чен с кольпейринтером; отличие состоит в том, 
что кольпейринтер вводится только во влагали- 
ще, тогда как метрейринтер--прямо в шейку 
матки и дальше в ее нижний сегмент. Произ- 
водство искусственного расширения шейки из- 
давна являлось одной из ответственных аку- 
шерских операций, особенно если учитывать ту 
большую заболеваемость матерей и значитель- 
ную смертность детей, к-рую она за собой вле- 
чет. Первый, предложивший этот способ расши- 
рения, был Браун (Вгаип, 1851), но он вводил 
каучуковый баллон, наполненный водой, толь- 
ко во влагалище. Мадурович (Мадиго\1с2, 1864) 
в интересах плода применил баллон один раз 
при рІасепіа ргаеуіа. Лишь с 1883 г. этот ме- 
тод получил право гражданства, с тех пор как 
Шаута (Зералфба) стал широко применять его, 
вводя прибор уже внутриматочно; первона- 
чально этот метрейринтер имел вид каучукового 
мешка в виде песочных часов; в дальнейшем 
он подвергался различным модификациям; вме- 
сте с тем все более и более увеличивались и 
показания к его применению. В настоящее 
время имеется три вида этих приборов: один— 
вышеуказанный, но несколько видоизменеп- 
ный Фелингом (Ееһііпо), бисквитообразный 
метрейринтер Барнс-Фелинга, второй—кони- 
ческий Шампетье де Риба (Сһатрейег де Кі- 
реѕ) и третий обыкновенный грушевидный— 
Брауна. 

Способ применения М. Прибор ки- 
пятитея в продолжение получаса в воде и ох- 
лазкдается; затем влагалищная часть шейки об- 
нажается зеркалами, протирается марлей, смо- 
ченной в антисептическом растворе, и фикси- 
руется пулевыми щипцами; после этого метрей- 
ринтер захватывается специальными щипцами 
(Меігеџгупфег-Хапев) таким образом, что вер- 
хушка его на 1—1'/, см выстоит из последних, 
свертывается наподобие сигары и продвигается 
осторожно за внутренний зев (при свертывании 
воздух из трубки конечно выжимается). Перед 
употреблением прибора обязательно надо про- 
верить его целость; когда две трети его на- 
ходятся уже в матке, его придерживают паль- 
цами левой руки, а правой удаляют щипцы; 
затем его наполняют стерильной водой или 
стерильным солевым раствором (на случай воз- 
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можного разрыва) и зажимают краном или 
клеммами. Количество жидкости, вводимой сра- 
зу, не должно превышать 300—400 см?. В даль- 
нейшем необходимо следить за наступлением 
родовой деятельности, контролируя метрей- 
ринтер легким потягиванием за его конец, что- 
бы не пропустить момент для добавления рас- 
твора, т. к. иначе прибор выйдет во влагалище 
раныше, чем произойдет необходимое раскры- 
тие шейки матки. Наполнение М. надо произ- 
водить медленно, т. к. может наблюдаться шок 
(возникающий по мнению Меуег’а на почве 
чрезмерно быстро наступающего растяжения 
матки). Для более быстрого раскрытия зева к 
прибору можно подвесить тяжесть в !/,—1 кг, 
перекинуть ее через ножной конец кровати и за- 
тем или ждать само- 
произвольного выхо- 
ждепия метрейрин- 
тера или постепенно 
и осторожно подтя- 
гивать. Груз не дол- 
жен превышать более 
чем на 100 г вес вве- 
денной жидкости; излишек его может повести 
к разрыву шейки, что и наблюдается в 12% 
случаев. В. редких случаях происходит даже 
отрыв части шейки и без подвешивания гру- 
за (Селицкий) (см. рис.). Если схватки значи- 
тельно усилились, привешенный груз следует 
уменьшить. Введение метрейринтера возможно 
при открытии шейки на 1 — /, пальца; в слу- 
чае отсутствия расширения необходимо про- 
извести предварительное расширение шейки 
при помощи расширителей Хегара. Метрейрин- 
тер вводится экстра- или интраамниально и 
обычно без наркоза. Сокращения матки, вы- 
зываемые метрейринтером, происходят вероят- 
но вследствие механического раздражения нерв- 
ных узлов шейки. 

Метрейриз как метод искусственного на- 
сильственного родоразрешения при- 
меняется 1) для механического расширения 
шейки матки при замедленном раскрытии ве и 
при раннем отхождении вод; 2) для вызывания 
искусственных преждевременных родов; 3) при 
предлежании пуповины, когда предполагается 
прибегнуть к повороту, но нет еще необходимо- 
го для этой операции открытия зева; 4) при по- 
перечпом положении, когда воды прошли при 
малом открытии; 5) для возможно большего со- 
хранения вод и усиления схваток при прежде- 
временном разрыве пузыря; 6) при предлежа- 
нии детского места, особенно в условиях уча- 
стковой работы, когда большая операция поче- 
му-либо не может быть произведена по техниче- 
ским соображениям или по местным условиям; 
при рІасепёа ргаеуіа метрейринтер преследует 
две цели: он является механическим раздражи- 
телем, способствующим раскрытию шеечного 
канала, и в то же время придавливает кровото- 
чащую поверхность, 7) для вправления ущемив- 
шейся беременной матки; применение метрей- 
ринтера благодаря его постепенному и равно- 
мерному действию является здесь более береж- 
ным мероприятием, чем ручное вправление.— 
При женских заболеваниях он мо- 
жет применяться для исправления рефлектиро- 
ванной подвижной матки, а также для растяже- 
ния спаек при рефлектированной фиксирован- 
ной матке; затем как комбинированный абдо- 
минально-вэгинальный способ регулирования 
впутрибрюшного давления, значительно изме- 
ненного после удаления очень большой опухо- 
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ли; достигается это наложением определенного 
груза на живот и введением баллона весом в 
1—1:/, кг, прижатого нопосредственно к шейке 
матки. Такое механическое давление вместе с 
противодавлением является в то же время кро- 
воостанавливающим средством, препятствую- 
щим образованию гематомы в случаях, где имеет- 
ся подозрение на недостаточный гемостаз. 

В общем М. легко выполним и не сложен тех- 
нически, но он имеет свои отрицатель- 
ные стороны, а именно 1) он не всегда, 
надежен: в одних случаях, даже при длительном 
его применении, эффект не наступает, т. е. шей- 
ка не растягивается, и баллон, хотя бы и по- 
вторно вводимый, выходит во влагалище; в 
других требуется повторное введение баллонов 
большей величины, чтобы обеспечить непрерыв- 
ную родовую работу, т. к. часто бывает, что 
родовая деятельность, довольно быстро насту- 
пившая и притом сильная, вскоре же прекра- 
щается, и баллон оказывается свободно лежа- 
щим во влагалище (поэтому пеобходимо иметь 
их несколько штук различных размеров). 2) М. 
более действителен у повторнорожающих, чем 
у первородящих, что объясняется конечно боль- 
шей податливостью маточной шейки у первых. 
Средняя продолжительность действия его около 
14 часов (Побединский). 3) Действие его колеб- 
лется в зависимости от количества введенной 
жидкости: в одних случаях получается недоста- 
точное растяжение всего прибора, а в других 
(при избытке жидкости) может произойти раз- 
рыв его. 4) М. не всегда является надежным 
кровоостанавливающим методом, т. к. мягкие 
баллоны недостаточно плотно прижимают от- 
слоившееся детское место, твердые же не сопри- 
касаются плотно сотенкой матки, благодаря 
чему остается свободное пространство, и кро- 
вотечение продолжается. 5)’ Процент детской 
смертности при применении метрейринтера по 
некоторым авторам достигает 40. 6) Процент 
заболеваемости матерей тоже сравнительно ве- 
лик—до 19. 7) Благодаря длительному и не- 
редко безуспешному пребыванию (иногда боль- 
ше 10 часов, а считая повторные введения, даже 
нескольких суток) метрейринтера в матке, не 
товоря уже о моменте проведения его через 
родовые пути, всегда возможно конечно занесе- 
ние инфекции; поэтому для ускорения родовой 
деятельности приходится иногда комбиниро- 
вать метрейринтер с назначением питуитрина. 
8) При опасных заболеваниях, угрожающих 
жизни б-ной (тяжелые заболевания сердца, 
легких, почек), требующих быстрого, но в то 
же время бережного родоразрешения (напр. 
эклямпсия), М. противопоказан. (особенно у 
первородящих; Селицкий). 

Лит: Кочевицкий В., О метрейризе, Журн. 
акушерства и женских б-ней, 1905, №4; Миронов 


М., О способах искусственного прерывания беременности, . 


Врач. дело, 1927, № 23—74; Рогов М., Метрейриз 
в акушерстве, Ж. акушерства и женских б-пей, 1914, 
№4; Селицкий С., Нузфегофоти1а уасіпа1іѕ апіегіог при 
искусственном самопроизвольном прерывании беремен- 
ности, Сборник работ, посвященных проф. Н. И. Побе- 
динскому, М., 1914. ? И. Акимова. 

МЕТРИТ (от греч. теіта—матка), правильнее 
мезометрит, или миометрит (тег! 5, тевогеігі- 
115, шуотеїгіїіѕ), воспаление средней мышеч- 
ной оболочки матки (миометрия). Если придер- 
живаться строго пат.-апат. точки зрения на 
сущность воспалительных процессов, то не все 
заболевания, к-рые клиницисты считают М., 
можно трактовать как воспалительные. Пат.- 
анат. понятию М. будут соответствовать только 
цве клин. формы: острый М. и его заключитель- 


ный стадий, хрон. М., т. к. при них клип. кар- 
тина и анат. изменения бесспорно носят воспа- 
лительный характер. Что касается других за- 
болеваний миометрия, при к-рых клинически 
имеются все признаки М. (увеличенная шаро- 
видной формы, плотной консистенции матка, 
бели, менорагии, боли в нижней части живота 
и пр.), но отсутствуют какие бы то ни было 
явления воспаления, то такие заболевания пра- 
вильнее выделять в особую группу, называя их 
трофическими, идиопатическими, или лучше, 
фнкц. заболеваниями матки. Сода относятся 
«метрические» изменения при ретрофлексиях и 
опущениях матки, при т. н. рабочей гипертро- 
фии, при недостаточной инволюции матки после 
родов или выкидыша и др. (см. Матка, фвки. 
заболевания). 

Острый М. является почти исключитель- 
но бактерийным заболеванием. Из инфекцион- 
ных возбудителей на первом месте здесь сле- 
дует поставить септические бактерии; кроме 
них важную роль играет гонококк, реже ветре- 
чаются кишечная палочка, туб. бацилы и неги- 
торые анаэробы (Бітеріососслиѕ апаёторіцѕ, Вас. 
регітіпсепѕ). Острое воспаление миометрия на- 
блюдалось и при холере, тифе, дифтерии, ко- 
ри и др. Наконец острый метрит может воз- 
никнуть на почве тяжелых отравлений, напр. 
фосфором, мышьяком и пр. Пути проникновения 
микробов в миометрий могут быть разные. При 
пуерперальных формах М., наиболее частых, 
входными воротами для болезнетворных возбу- 
Дителей является инфицированная слизистая 
матки, откуда микробы попадают в тканевые 
щели, лимф. и кровеносные сосуды маточной 
стенки; гноеродные бактерии заносятся в мио- 
метрий при выскабливании, расширевии тей- 
ки, зондировании и пр.; гонококки попадают 
сюда обычными, свойственными им путями. В 
более редких случаях инфекция может возни- 
кать путем метастаза из отдаленных участков 
организма (ангина). Каким бы путем микробы 
ни попали в миометрий, воспалительный про- 
цесс как правило начинается с эндометрия. М. 
без воспаления слизистой матки почти не встре- 
чается, почему правильнее говорить не о'М., 
а о метро-эндометрите (см. Эндометрит).— 
Анатомические изменения в матке 
при остром М. (различают М. тела и М. шейки) 
в основном сводятся к увеличению объема матки 
(утолщение стенок и расширение полости), при- 
чем матка делается мягкой и очень сочной; на 
разрезе ткань миометрия имеет розовато-крас- 
ную окраску; кровеносные и лимф. сосуды рас- 
ширены, число их увеличено; местами ткань 
инфильтрирована, иногда гнездами, чаще по 
ходу сосудов. Пуерперальный острый 
М., в клин. отношении наиболее важная форма, 
пат.-анатомически подразделяется на ряд от- 
дельных форм, среди к-рых различают флегмо- 
нозный М. (диффузная флегмонозная инфиль- 
трация всей межмышечной соединительной тка- 
ни), тромбофлебитический М. (гнойный флебит, 
тромбоз вен) и лимфангоитический метрит (про- 
цесс в стенках и просвете лимф. сосудов, напол- 
ненных некротическими массами и микробами). 
Подробности см. Послеродовой период. 

Клиническая картина острого М. 
при тяжелых септических заболеваниях (после- 
родовых), а также и при острых инфекциях 
(напр. холера, тифы и др.) полностью покры- 
вается тяжелыми симптомами основного стра- 
дания. При указанных заболеваниях вследствие 
тяжести основной б-ни явления острого М. от- 
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ступают на задний план и не распозпаются. 
Самостоятельный острый М. также никаких ха- 
рактерных клин. симптомов не дает. Клин. сим- 
птомокомплеке в основном слагается из следую- 
щих признаков: повышенная °, увеличенная 
матка, повышенная ее чувствительность при 
пальпации, сочность и набухлость тканей, гной- 
ные выделения, кровотечения, боли в области 
крестца, боли впизу живота, в глубине таза, 
т. е. из симптомов, свойственных целому ряду 
заболеваний женского полового ашпарата.— 
Лечение острого М. строго консерватив- 
пое: покой, постельное содержание, лед на жи- 
вот, уход за кишечником, наркотические сред- 
ства (морфий, папаверин, пантопон). Актив- 
ная местная терапия противопоказана. —Ост- 
рыйвоспалительный процесс в миометрии мо- 
жет закончиться выздоровлением или перейти 
в хрон. стадий. В редких случаях помимо 
этих исходов при остром М. наблюдаются еще 
два сходных по клин. картине заболевания, 
которые также являются заключительными 
стадиями метро-эндометрита,—абецес матки и 
т. н. отслаивающий М., или гангрена матки 
(тпефгіїів діѕѕесапв, 5. сапотаепа, ифет1 риегрега в 
рагМаЦв). 

Абсцесы матки чаще всего встречают- 
ся при септической инфекции в послеродовом 
периоде и значительно реже при {0с и гонорее. 
Описаны случаи метастатических абсцесов мат- 
ки (после ангины, апендицита). Абсцесы матки, 
одиночные и множественные, в сущности пред- 
ставляют один из стадиев острого М. Обычно 
последний, пройдя через подострую фазу, чаще 
переходит в хрон. форму, в нек-рых же случаях 
при нарушении целости грануляционного поя- 
са межуточная (межмышечная) ткань миомет- 
рия вместо серозного пропитывания целиком 
или только на ограниченных участках пропиты- 
вается серозно-гнойной жидкостью. Чаще такие 
абсцесы располагаются вблизи слизистой, про- 
рываясь потом в полость матки (наиболее бла- 
топриятный исход). Реже они локализуются 
вблизи серозного покрова матки. В таких слу- 
чаях прорыв может произойти в направлении 
брюшной полости с последующим развитием 
общего перитонита. Иногда развитие послед- 
него предупреждается образованием сращений 
кишечных петель с маткой. При локализации 
абецеса вблизи параметрия при прорыве может 
развиться параметрит. В случае Франке (Етап- 
Че) гнойник матки вскрылся в прямую кишку. 
Небольшие тнойники матки могут рассасы- 
ваться, превращаясь в рубцовую ткань. Опас- 
ности, связанные © опорожнением маточных 
зосцесов, понятны сами собой. Если абсцес 
матки точно распознан, рекомендуется приме- 
нить оперативное лечение (надвлагалищная ам- 
путация матки или полное ее удаление). 

Отслаивающий М., или гангрена мат- 
ки (описан впервые Сыромятниковым в 1880 г.), 
представляет собой тяжелое септическое забо- 
левание (смертность 27—30%), встречающееся 
исключительно в послеродовом периоде и ха- 
рактеризующееся отторжением и извержением 
некротических кусков (иногда с профузным 
кровотечением) мышечной ткани, Заболевание 
редкое (в литературе описано всего около70слу- 
чаев), хотя надо думать, что оно встречается 
все же чаще, чем описывается, но часто про- 
сматривается. Напр. Бекман, специально ра- 
ботавший по этому вопросу, в 1897 г. на 143 слу- 
чая послеродовых заболеваний имел 4 случая 
гангрены матки. За 3 года им собрано (материал 


Обуховской б-цы в Ленинграде) 12 случаев. 
При отслаивающем М., так же как и при абсце- 
се матки, нарушается целость грануляционно- 
го пояса, благодаря чему микробы (гл. обр. 
стрептококки, нередко кишечная палочка) по- 
лучают доступ в лимф. и кровеносные сосуды 
миометрия, По нек-рым новейшим авторам для 
такого прорыва грануляционного слоя требует- 
ся конституционально подготовленная почва 
(диабет, сифилис). Дальнейшему продвижению 
бактерий в общий ток кровообращения оказы- 
вает. препятствие уже сама маточная мускула- 
тура, в к-рой образуется новый грануляцион- 
ный пояс. Отграниченная, остающаяся вне пре- 
делов грануляционного елоя часть мускула- 
туры омертвевает, постепенно отделяется от. нор- 
мальной ткани и извергается из матки. Величи- 
на секвестра бывает разная. В отдельных слу- 
чаях выделившиеся из матки куски предста- 
вляли собой полный слепок внутренней поверх- 
ности матки с ясно различимыми отверстиями 
обеих труб и внутреннего маточного зева. Опи- 
саны случаи, когда омертвение захватывало 
всю толщу маточной стенки до серозного по- 
крова.— Заболевание обычно начинается на 
3—4-й день после родов высокой #° (39—40°), 
частым пульсом, головной болью, тяжелым об- 
щим состоянием; лохии с сильнейшим запахом. 
На 4-й неделе происходит секвестрация: омерт- 
вевший участок маточной мускулатуры выде- 
ляется наружу. Температура после того падает, 
матка сокращается до нормы, общее состояние 
также улучшается. Из осложнений, наблюдаю- 
щихся при теігіфіз аіѕзѕесапѕ, следует иметь в 
виду общий сепсис, пельвеоперитонит, диффуз- 
ный перитонит (гангренозная перфорация в 
брюшную полость), профузное кровотечение. 
При выздоровлении остаются на всю жизнь 
бесплодие (до :сих пор не описано ни одного 
случая повторной: беременности после перене- 
сенной гангрены матки) и аменорея (атрезия и 
атрофия матки и ее шейки). При диферен- 
циальном диагнозе следует иметь в виду 
гангренозный эндометрит, задержку частей пля- 
центы и наличие омертвевающей миомы. Диаг- 
ноз устанавливается на основании данных клин. 
картины.—Терапия: консервативное, вы- 
жидательное лечение и общие укрепляющие 
средства. Некоторые рекомендуют постоянное 
орошение по Снегиреву. Активная местная те- 
рапия (промывания матки спиртом) противо- 
показана. 

Хронический М. Если острый М. пат.- 
анатомически представляет отчетливо выра- 
женный воспалительный процесс с определен- 
ной микробной этиологией, то хрон. М. в этом 
отпошении еще до сих пор не является доста- 
точно установившейся нозологической едини- 
цей. Хрон. М. может развиться вторично как 
заключительный стадий потухшей острой ин- 
фекции в области миометрия; он может далее 
возникнуть и как самостоятельное заболевание, 
особенно при слабо выраженной инфекции. Эти 
бактерийные М. и следует считать настоящими 
хрон. М.; при них в миометрии имеются анато- 
мически все признаки воспаления. Помимо того 
в таких случаях почти как правило находят 
одновременно воспалительный процесс в обла- 
сти придатков, окружающей их брюшины и в 
области тазовой брюшины. Инфекционные фор- 
мы хрон. М. вместе с хрон. эндометритом (анато- 
мическое, этиологическое и клин. разделение 
этих двух заболеваний матки следует считать 
искусственным) встречаются часто (около 20% 
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всех женских заболеваний). Матка при хрон. 
М. представляется увеличенной (гиперплазия 
межмышечной соединительной ткани), плотной; 
клинически имеются усиление секреции (бели) 
и обильные кровотечения (типа мено-метрора- 
гий). Пат.-анатомически издавна принято раз- 
личать два стадия: стадий инфильтрации и ин- 
дурации. В лервом выступает избыточное раз- 
витие межмышечной соединительной ткани (ги- 
перплазия), уменьшение мышечных волокон, 
расширение полости матки, сильное перепол- 
нение ее кровью (активная и пассивная гипере- 
мия), мелкоклеточная инфильтрация. Стадий 
индурации характеризуется процессами смор- 
щивания и рубцевания соединительной ткани. 
В том и другом стадии иногда наблюдаются 
ангиосклеротические изменения (разрастание 
толісае шее еї а4уеп Ызе), с чем между про- 
чим нек-рые авторы связывают понижение пи- 
тания мышечных волокон, их гибель и замену 
соединительной тканью. От этой инфекционной 
формы хрон. М. следует отличать довольно 
часто встречающуюся группу других заболева- 
ний миометрия, при к-рых анатомически и кли- 
нически также имеется увеличение матки, уси- 
ленив секреции, кровотечения, но без призна- 
ков воспаления как в прошлом, так и в настоя- 
щем. Этиологически эти заболевания приходит- 
ся связывать с функциональными, гормональ- 
ными, трофическими и др. неинфекционными 
моментами. Панков предложил вее такие забо- 
левания миометрия с однообразной клин. кар- 
тиной, в к-рой на первый план выступает один 
симптом (кровотечение), выделить в особую груп- 
пу, присвоив им название хрон, геморагических 
метропатий (см. Матка, фнкц. заболевания). 

Диагноз хрон. М. (метро-эндометрит) 
ставится клиницистами очень часто, но вопрос 
о сущности пат.-анат. процесса в каждом от- 


дельном случае часто представляет немалые 
трудности. Только тщательно собранный и глав- 
ное надлежаще истолкованный анамнез и все- 
стороннее объективное исследование дадут воз- 
можность врачу разобраться в пат.-анат. кар- 
тине.—Т ерация. Применяется обычное про- 
тивовоспалительное лечение (покой половой и 
физический, уход за кишечником, горячие . 
спринцевания, тампоны с 10%-ным раствором 
ихтиола в глицерине); В дальнейшем моно 
рекомендоваль, особенно при гоноройных метро- 
эндометритах, внутриматочные впрыскивания 
по Грамматикати и наконец физ. методы лече- 
ния (диатермия, ионизация, грязелечение и пр.). 
Из лекарственных средств обычно применяются 
препараты спорыньи (Ѕесасогпіп, Егооїатіп, 
Супегоеп, Егооііп), Нуйгаѕііѕ сапайепѕіѕ, Зёур- 
чот, Матір и др. Адлер (Ай1ег) рекомендует 
клизмы с эрготином (Ето! діајуѕаы ѕріѕѕі 
5,0, Аа. дев. 35,0, Ас. ѕва\ісуцсі 0,1, СМусегии 
10,0); после опоражнивающей клизмы ввести 
реггесмит (кофейную ложку), смешав предвари- 
тельно с двумя столовыми ложками воды. 
Лит.: Бекман В. ‚ Послеродовое омертвение матки, 
Врач, 1900, № 1--3; Ильинскийи., 0 хрон. восца- 
лении паренхимы матки, СОБ, 1860 (первая хорошо «0- 
ставленная дисс. на рус. языке); Сыромятциков И., 
Первые два случая отслаивающего воспаления матки 
(тпеїтіїіѕ діѕѕесапв), Врач, 1880, № 29—30; Финн Н., 
К вопросу о хрон. воспалении матки, дисе., СПБ, 1868; 
А а1 ег Т.., О1е епітйпаісһеп Егкгапкинеей” деѕ 17егиз, 
(Віо1оріе о. ° Раїћо1іовіе Чез Меіреѕ, Втвя. у. І. Најап 
и. 1. беії2, В. ТУ, В.--\Уіеп, 1998, лит.; рус. изд. Л.А д- 
лер, Эндометрит, метрит, гипертрофия и гиперплазия 
тела матки, Харьков, 1930); ЮО еугаівпе 1.., Мёігі- 
1е5 её сезѓапоп, аупёсоЈобіе, у. Х ХУІІІ, 1929; Рап ко у 
о. Юіе Ме(тораїћа Паетотћарвіса, ?Авсћг. #. бериіѕћ. 
бупак., В. ХУ, 9, 1909; Ћівсћ Т., Меёгіііѕ 
И У 4егаваЪзтевв, Меа, Кіп., 1911, №5; 'ТЪе: 1 - 
арехг А. п. Меіег А., лиг 'Апафопие, Раёћо1о0- 
віе 0. ао дег сһтопівсһеп Епйотеїтіііз, Атећ. 1. 
бупакоЈоеіе, ІХХХУІ, 1908. См. также соотв. главы 


основных руководств, приведенных в лит. к ст. Гине- 
хология. М. Малиновский, 


<< 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ К ХҮП ТОМУ Б. М. 5.* 


А(ар) 930. 

Абсцесє 1;59,——ярахноидальный 811, 
интрамамарный 27 

Авензоара школа 276. 

Аверроэса доктрина 277. 

Анстращинцы —=цароднан медицина 
99 


Агромелиорация 776. 

Адечокарцинома 191. 

Аертоата 1005. 

Аетиво 729. 

Азербайджанская ССР-—медработ- 
ники (состав) 719 табл. 3. 

Азотномедная соль 799. 

Адпа—састе алла, пе ззае сотроѕі- 
Та 783. 

Аккомодация гистологическая 1/229, 
960 


Ассоџисћетеюї Ѓогеё 1,237, 1063. 

Асте 1,237, 269. 

Аспе 1/238,—уүшеагіѕ (массаж) 93, 
тоѕасеа (массаж) 22. 

Асгппопіа 314. 

Актиномикоз 1/289,—матки 90. 

Акты медицинские (крупные) в хро- 
нологическом порядке их опубли- 
кования 511—549. 

Акушерки 1/297,—подготовка 704, 
право выдачи удостоверений 614, 
проверочное испытание при утере 
документов 619, рабочее время 
621. число членов профсоюзов 
719 табл. 3. 

Акушерские школы 705. 

Акушерство 1/369, 639—в древней 
ина 233, в тибетской медицине 
2 


Аае ратуае Втезсвей 798. 

Александрийская школа 953. 

Али бен Аббас (АЦ реп Арраз) 274. 

А\соћої теѓһуіісыв 993. 

Алломорфия 961. 

Аллоплавия 960. 

Аллотопии 961. 

Альберт Великий 283. 

Альбино 999. 

Альбуказис (А!рисаѕіѕ) 975. 

Альбуминурия 1/461,—пальпатор- 
ная 1057. 

Амблистома 1/5014, 958. 

Амбодик 1/501, 446. 

Атрга (книга) 297. 

Аменорея 1/527, 139. 

Амулет 1/585, 217. 

Амфибии 1/585,—метаморфоз 958. 

Анальный рефлекс 1.593, 1039. 

Анамнез 1/593, 1006, —профессио- 
нальный, социально-бытовой 1010, 
социально-профессиональный 504. 

Анаплазия 11599, 964. 

Анапластическая метаплазия 963. 

Анатомия 1/611, крупнейшие тру- 
ды и открытия в хронологическом 
порядке 511—549. 

Ангиобласт 1/652, 745. 

Аппузета 70. 

Англия—материнская смертность 
46 табл. 1, медицина 361, медицин- 
екое образование 641, хирурги- 
ческие школы 325. 

Анестезия см. Анэстезия. 

«Апіта» (история медицины) 335. 

Анион 1/748, 951. 

Аптетегвіо отегі 2/18, 76. 

Апіїерозіїіїо шегі 2/22, 76. 

Антефиксация матки 82. 

Апіейехіо шегі 2/22, 76. 

Античная медицина 238. 

Антро-мастоидотомия .41 

Антропософия 499. 

Антротомия 40, 43. 

Анэстезия 21108,—при мепингитах 
809. 

Ароріехіа іпїеѕііпа11ѕ 771. 

Апоплексия матки 148. 

Аптекарская наука 652, 

Аптечная мебель 173. 

Аптечный персонал 2/198, -положе- 
ние о нем 616. 

Арабская медицина 278. 


рис. 6. 


ыы и медицинское образование 
635. 


Арахноидальная киста 807. 


„Арахноидит ограниченный 807, 
епинальный 809. 

Аристотель 21213, 351. 

Агуќһтіа—арѕоіпа 902, сомрефа 


902, регреіџа 902. 
Аритмии 2/214,—абсолютная, мер- 
Ее полная, постоянная 
РА 


Атсапа 2/230, 991. 

Армянки—начало менструаций 856 
табл. 1. 

Армянская ССР—медработники (с0- 
став) 719 табл. 3. 

Арнольд из Виллановы (история ме- 
дицины) 980, 985. 

Апепае— 
аррепдісшагіз 740, 
саеса1іѕ 740, 
сегуісо-уакіла1іѕ 65, 
со1іса дехіга 740, 
сойса тейіа 739 рис. 1 (5), 741, 
соііса ѕіпіѕіга 739 рис. 1 (10), 741, 
паѕїіто-аподепаііѕ 739, рис, 1 (7), 
Базїго-еріріоіса Чежга 739 рис. 1 


паеттоттћоіда1іе ѕирегіог 739 рис, 1 
(12), 741, 
Иеае 740 рис. 9 (4), 
Пе ќегтіпаііѕ 740, 
Пео-саесо-со1о-арреп@ еи1атз 740, 
Мео-соЦеа 739 рис. 1 (6), 740, 
Іъбезбіпаіеѕ 740, 
тпеѕептегісае 739, 
тпепіпвеае 796, 
темпееа рагуа 797, 
рапсгез{1со-дпойепа113 іп егіот 739 
‚ рис. 1 (3), 740, 
ещо аеа 739 рис. 1 (14), 741, 
Зутрашса зпрегог 797, 
иіегіпа 65. 
Артерии— 
брыжеечные 739, 741, 
кишечные 740, 
маточная 65, 
мезентериальные 739, 
шеечнорукавная 65. 
Архей (ван Гельмонт) 993. 
Архей (Парацельс) 290. 
Аршины в метрических мерах 921 — 
922 табл. 3 
Асклепиад 957. 
Аспирантура 674. 
Ассирия—медицина 999. 
Атомистические теории 51. 
Атомы 957. 
Атгезіа огігісіі іпќегпі чет 86. 
Аутенрита (Аџіепгіеіћ) способ от- 
крытия метилового спирта 994. 
Аэроколия 981. 
Аюрведа (история медицины) 931. 


Багдан (история медицины) 934. 

Зазальные симптомы 830. 

Байтвал 926. 

Баккалавр 636. 

Бактерия 2/669,— метастаз 968. 

Ђалинский 21/734, 489. 

«Банная кожа» 157. 

Барабанная перепонка 2/778,---ис- 
следование 1055. 

Барсун-Мойсеев 3140, 443. 

Бартез 337, 

Басов 3/52, 467. 

Ваиспаескеп ет 87. 

Васи 3182, — 
сеПшШоѕае теїіћапісиѕ 960, 
еџргі ѕџібигісі 730. 

Бедро 3/103,—распил мыщелка 850 
рие. 8. 

Бекмана реакция (мед.) 183. 

Беллини (история медицины) 307. 

Белокопытник 157. 

Бельгия 3/167,—-мертворожденность 
892 табл. 1. 

Бергман 3/199, 405. 

Беременная матка—ретроверсия, 
ретрофлексия 84. 


Бернар Клод 3/263, 356. 
А. симптомономплекс 


Бернштейна метод вращательной 
съемки 168. 

Бессемерование 940. 

Бессемеровский цех— напряжен- 
ность лучистой энергии в зонах 
работы 943 табл. 

Бехтерева пяточный феномен 795, 

Бецольдовский мастоидит 36. 

Бидар-инбо (история медицины} 934. 

Бидлоо 3/341,—и медицинское обра- 
вование 653. 

Бильгарциоз матки 99. 

Бильрот 3/346,— 406. 

Биология 3/424,—крупнейшие тру- 
ды и открытия в хронологическом 
порядке 511—549. 

Биомедгиз 556, 558. 

Бир 3/471, &07, 494. 

Бирмингам— роет 
табл. 

Биша-— теория 353, школа 348. 

Благородные металлы 952. 


населения 363 


" Блументрост 3/590,—и медицинское 


образование 653. 
Блюменбах 3/5960, 337. 


` Бобров 3/595, 490. 


Волевая чувствительность —иссле- 
дование 1030. 

Болезнь 3/648,— наследование 793, 
советская классификация 509, 
в учении Галена 968. 

Боли—при массаже 16, применструа- 
ции 758, в сосцевидном отростке 


ЭТ. 
Болота 3/666,—в СССР 7976. 
Больница 3/672,—нормы нагрузки 
медицинекого персонала 617 табл. 
Больной-—доследование 1095, жа- 
м 1007, исследование 1009, 


Боргонъьони (врач) 983. 

Борде 336. 

Борелли (история медицины) 305. 

Боткин 31/766, 478. 

Брадиаритмическая форма мерца- 
ния предсердий 908. 

Бранхиомеры 955. 

Брауне (Вгаипе), операция при 
тромбозе у, Пео-соИсае 742. 

Бред 4/30,—величия 181. 

Баров научная ассоциация 

94. 

Брожение 4/46,-—метановое 960. 

Бромферрон 9939. 

Броун Джон 330. 

Брюшина 4/!139,—-маточная 64. 

Брюшно-бедреный рефлеке при ме- 
нингитах 818. 

БССР——медицинские техникумы (чи- 
сло) 716 табл. 14, медработники 
(состав) 719 табл. 3. 

де Бура теория трепетания предсер- 
дий 913. 

Бургав 4/251, 317. 

Буш 450. - 

Буяльский 4/283, 451. 

Бэкон 391. 

Бэр 4/287, 381. 

Бюхнер 4/3216, 394. 


Вавилон-—медицина 999. я 
Узвоюща тепѕігиа1іѕ іпіегтіїќепє 
873 


Уаве1іпӣегтаїіїіѕ 768. 

Валидоль (Уаіійоі) 4/379, 879. 

Вальдейера (\/а14еуег) правило (ме- 
таплавии) 961. 

Вальдштейна (\/а!аз4ет) формула 
(рак матки) 133. 

Вальсальва 309. 

Вальцовщик-——папрязженность лу- 
чистой энергии в зонах работы 
943 табл. 

Валя симптом 980. 

Ван Гельмонт 991. 

Ван Свитен 374. 

Ванны мацестинские 169. 


* 1. В указателе помещены слова, встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях осве- 
щение или определение (не помещены заголовки статей). 
2. При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое из слов. 
3. Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны тома (числитель) и столбец (знаменатель), 
ъде помещена основная статья по тому же вопросу. 


1078 


Вата 4/468,—-формановая 879. 

Вегетативная нервная система 4/478, 
исследование 1033. 

Ведро в метрических мерах 921—922 


табл. 

Везалий 4/590, 298. 

Вейгерта раствор 990. 

Велланский 910, 459, 

Веллер 391. 

Вельяминов 4/6523, 491. 

Венгрия 4/625,— мертворожден- 
ность 892 табл. 1. 

Уепае— 
ваѕїіто-еріріоіса йехїга 742, 
тпепіпвеае 796, 798, 
тпеѕепѓегісае 739, 741. 

Венерические болезни 4/630, 286. 

Венерологическая больница—нормы 
нагрузки медицинского персонала 
609 табл. 

Венская клиническая школа 373. 

Венсович 460. 

Вены-—- 
брыжеечная верхняя 741, 
брыжкеечная нижияя 742, 
кишечные животного 742 рис. 4. 
нишечные человека 742 рис. 3. 

Версты в метрических мерах 921— 
922 табл. 

Уегііво ар апте 1аеѕа 881. 

Вертограды (книги) 547. 

Вершки в метрических мерах 921 — 
922 табл. 

Веснушки 4/762, 766. 

Ветрогонные средства 41/796, 982. 

Вечная мерзлота 978. 

Вибратоды 19. 

Вибрационное чувство-——исследова- 
ние 1031 

Вибрационный массаж 13, 16, 17. 

АОИ период в медицине 


270. 
Виллизий 5/30, 323. 
Виллье 5/30, 449. 
Виноградский 5/49, 491. 
Винтера Формула (рак матки) 133. 
Вирхов 5/62, 381. 

Уіѕ еззеп аз 387, . 
о сустав 

847 рис. 9. 

Висцеральный листок ВАНО 

ма 758. 

Витализм 5/89, 334. 

Виталисты 50. 

Раг мив 5/112,—и 
5 


ВИЭМ 509. 
Вкус 5/124,—-исследование 1032. 
Влагалищная часть матки-—врож- 
денная эрозия 75, туберкулез 
88 


метаплазии 


Внебрачные дети 5/171,—мертворо- 
жденность в буркуазных странах 


Внутренний зев матки 60. 

Внутренностный листок спланхно- 
тома 750. 

Водянка головная 6/836, 808, 

Военно-медицинская — академия 
11208, 661. з 

Воинов 460. 

Волокна колагенные, 
вые, эластизеские 734. 

Вольф 5/580, 333, 337. , 

Воронка выворота (матка) 144. 

я 5/625,—метастатическое 
968. 

Воти 605. 

Врачебники (книги) 548, 

Врачебное исследование—-методы 


ретикулино- 


1001. 

Врачи 65/668, 590,— цокументы о зва- 
нии 612 ^в древней Индии 933, 939, 
зарплата 627 
вузы 678, обязанности 614, поло- 
жение о них 616, право выдачи 
удостоверения 613, прозерочное 
испытание при утере документов 
612, профессиональное движение 
714, профсоюзное членство 719 
табл. 3, рабочее время 690, со- 
ветские (подготовка) 668, при 
удельных князъях 433, усовер- 
шенствование 685. 

Врачи-пенсионеры 694. 

Всесоюзное объединение точной ин- 
дустрии 606. 

Ботрихузаняе (масса) 17. 
Вторичная полость тела 750. 


льготы 695, и мед- . 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Вульвоанальный рефлекс 103°. 
Вывески медработников 614. 


га 922. 

һа 922. 

Габричевский 6/137, 492. 

де Гаен 274 

Газ доменный 940, 945. 

Газеты санитарные 581. 

Газогенераторы 6/166, 941. 

Газообразование в кишках 980. 

Газоспасательные станции 950. 

С'аіасіоррогійѕ 96, 

Гален 6/214, 969. 

Таллер 6/221, 339. 

Галлоны в метрических мерах 921— 
922 табл. 

Гальбана (Наірап) схема форм 
маточных кровотечений 143. 

бапеНота етфгуопае ѕутраівісиа 
матки 136. 

СалаНоп сегуіса1е (матки) 66. 

бедерведа щег! риегрега1іѕ рагііа1іѕ 

Ганеман 6/284, 338. 

Гарвей 6/292, 301—школа 390. 

Гартнера каналы 6/296, 64, 75. 

Гассе 590. 

Гебеля (боере1) модификация ма- 
стичной реакции 34. 

«Неуӣеп 471», 939. 

Тевдвырайна учение о метаплазме 


Гейнца тельца при метгемоглобине- 
мий 977. 

Геккель 6/398, 2450, 430. 

Гексаметилпарарозанилин 989. 

Гектар 921. 

Гекто 921. 

Гельмгольц 6/427, 385. 

Наетасота— 
сігсштзсгірєот 798, 

@іѓоѕот 797, 

їгопёо-(етрога1е 798, 
ратіеѓо-оссіріїлміе 79 8, 
1етрото-рагіеїаіе 798. 

Гематома 6/473,— двукамерная, эли- 
дуральная 797. 

Наетаѓотеіта 6/476, 86. 

Н аетпаїоѕаіріпх 6/483, 86. 

Темомеланин 779. 

Гемопатология 398. 

Наетоѕрогійіа 6/578, 891. 

Темохроматоз 6/588, 764 

Сепега\1о аед{У0ся. 908, 359, 387,389, 

Генетический аналив 67607, 794. 

Генотип 6/616, 791. 

Гентер 367. 

Гентер Джон 8/329, 357, 

Германия 6/645,— мелицинскос обра- 
зование 641, мертворожденность 
592 табл. 1, популярная медицин- 
ская литература 586, 587. 

'Герметические книги 997. 

Негиа щегЕ 75 

Герца вибрациопная крова » 0. 

Гетерозиготы 790 

Гетероплазия 6/7071, 961. 

Гигантобласты 180. 

Гигиена 6/739,—-в древней Индии 


233. 
ио ОА 6/836,— тцегииз 808, 
23. 


Гинекологический массаж 21. 
темана в (ег! 84,-—сопбепіїа 


Гитераотевия 7/81,-—применингитах 
8 


Гиперменорем { НурегтепоггВоеа) 
49, 
Гиперметаморфоз 958. 
Гиперпигментации Не 766, 
Гиперхроматоз 7/139, 
Типпократ 7 205, а. 
Гиппократа чепная болезнь 771. 
Гистероскоп 110. 
Нузегосее 71/238, 76,— 

сгигаііз 89, 

іпсџіпаиз 82, 

үепїга1іѕ 89. Ж 
Гистофизиология в СССР” 508. 
«Нур» 298. 
Тав врачи больниц-—зарплата 

Ё 


Глаз 7/273,-—гетерогитерхромия, 
меланоз 774, при менструации 871, 
системное обследование 4091. 

и больной исследование 

05 


Глазной камень 799. 

Глазной порошок 729. 

Глазные капли 729. 

Балзодактательаце нервы—-исследо- 
вавие 1027 

СЛавашае— 
сегуіса1еѕ џїегі 69, 
оіегіпае 62, 

Глоточный рефлекс 71/396, 103°. 

Глухея 293. 

Глухота 7/419,—при Меньера бо- 
лезни 889, 

Глялея 293. 

ГМИ 557. 

Гнетея 993. 

Гнуе 777. 

Годжа маточные”кольца 154 рис. 1 
(1), 155 рис. 2. 

Голландия 71/411 .--мертворожден- 
ность 892 табл. 1. 

о. обследование 

Головная поль 71/476, —при мепинги- 
тах 801, 

а 71600 - при Мень- 
ера болезни 881. 

Сошосорно связки при менструации 


Гомеопатия 7/651, 338. 

Гомер 239. 

Гомозиготы 790. 

«Горделивое помешательство» 181. 

ТГорло— исследование 1053. 

Горловихки 291 рис. 9, 995. 

Горнер 364. 

Горновые— напряженность лучистой 
энергии в зонах работы 943 табл. 

Гортань 7/770,— исследование 1056, 
при менструации 871. 

Горячие цеха 7/806, 933. 

Госиздат 556. 

Гослаборенабжение 606. 

Госмедиздат 556, 558, массовая 
литература 583. 

Госпитали крупные (в хронологи- 
ческом порядке их открытия) 
511—549. 

Государственное издательство биоло- 
гичесной и медицинской литера- 
туры 558, 

Государетвенное издательство 
РСФСР—выпуск медицинской ли- 
тературы 556 

Государственное медицинское изда- 
тельство 557. 

Гофман 334. 

Гофмана (НоНтавп) тшеаподегии- 
Из Тохіса ісһепоідез её БаПоза 


Грабелек 145. 

бСтапџиоѕатеПтотогем 151. 

Граны в метрических мерах 991-— 
922 табл. 

Гребнеобразный прием (массам? 10. 

Греция древняя--медицина 938, ме- 
дицинское образование 634. 

Грингоу 364. 

АтИ!е дп тлейіал 187. 

Грудея 9233, 

Ио озанини сустав-— диски 

48. 


Грудная железа 8/155,—гнойники 
29 рис. 9. 

Грудная клетка 8/184,—методика 
обследования 1091. 

Грудница 95. 

Грудной ребенок 8/20, ——исследова- 
ние 1044, энидемический менин- 
гит 899. 

трава метод лезения рака матки 

Грузинки— начало менструаций 856 
табл. 4. 

Грузинская ССР—медработники (со- 
став) 719 табл. 3. 

Трыжи 88/236, матки 75, 89. 

Губчатые металлы 953. 

Губы 8/314,— системное обслелова- 
ние 1091. 

Тюка теория (мезенхима) 743. 


Далления чувство--иселедование 
1030. 
Дания 8/370,-—-мертгорожденность 
892 табл. 1. 
Дантисты — права 616. 
Данлиг—мертворокденность 


табл. 1. 
Дарвин 8/373, 396. 
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Двигательная ефера—-исследование 
1028. 


Двигательпый аппарат—массан: 15. 

Девочки--мертворожденность 891, 
половое воспитание 876. 

«Дегтярпый меланоз» 765. 

Дежурство медицинского персонала 
622. 


Дезинструнторы рабочее время 691. 

Дезинфекторы 8/528, рабочее вре- 
мя 621. 

Дезинфекционные аппараты 8/529, 
пройзводство 608 

езсанитары— рабочее время 691. 

Рехітотегзіо шегі 76. 

Рехігорозіїіо тегі 76. 

Оехітойехіо иїегі 76 

рейгпии согаз 902. 

Деллек 294 рис. 6, 295. 

Дератизаторы-—рабочее время 621. 

Дерматомер 954. 

Десмопластика эпителия 962. 

Десны 8/755,—-системное обеледо- 
вание 1021. 

Дессертная ложка (мера) 993. 

Реѕсепѕиѕ ифет1 76, 

Десятины в метрических мерах 921—- 
92% табл. 

Дети—мебель для них 175—176 
табл. 1 

Детские врачи —подтотовка 670. 

Детские комнаты при родильных до- 
мах—нормы нагрузки медицин- 
ского персонала 690. 

Детские кровати 165, мебель 175— 
176 табл. 1 

Деци 921. 

Титріпе 994. 

Дженнер 9/41, 369. 

Джуд-Ши (история медицины) 234. 

Диазометан 999% 

Диартроз 828 рие. 1. 

мы 405 МаБез Регпісе 


Дивертинулит 761. 

Птуег сит Мес Кей 759. 

Дигетерозиготы 790. 

Дигибридное расщепление 790. 

Лигидрокумарин 775. 

Дизовулия 853. 

Дика феномен ЩИ 869. 

п 9/258, 992. 

Динамограф 169. 

Диоклес 251. 

ріріососсиз питасе лат тепіпоі- 
11915 Ұеісһѕеіђацт 843. 

Диск суставной 846. 

Дискразия 9/2980, 968. 

Дисменорея 93/292, 139. 

РузтепоггНоеа 292,—паза113 1044. 

Дисморфия 961. 

Диспансер 9/298,—туберкулезный 
(нормы нагрузки медицинского 
персонала) 617 табл. 

я 9/339,—регенсраторная 

У 954, 

Дистопия 9/3641, 961. 

Різсі агіїсшагез 846. 

Дитль 377. 

дм (ат) 992. 

Дневник (история ты 1026. 

Поброславин 9/458, 4 

Побывающая промыпгленность—- 
продолжительность одного забо- 
левания 631 табл. 

Погматики 951. 

«Докторский» хлеб 982. 

Дом матери и ребенка 9/482,—нор- 
мы нагрузки медицинского персо- 
нала 620. 

Дом младенца 9/483,—-нормы наз- 
ры медицинского персонала 


Дом ребенка 9/493,--нормы нагруз- 
ки медицинского персонала 690. 

Дома терпимости в 13—15 вв. 986. 

Доменная печь 939. 

Доменный цех— загрязненность воз- 
духа 946 табл. 9, запыленность 
воздуха 947 табл. 3, напряжен- 
ность лучистой энергии в зонах 
работы 943 табл. 

Доминантный признак 787. 

Понник 775. 

Доношенность 9/517,—и мертворож- 
денность 897 табл. 8. 

Дополнительная площадь медицин- 
скому персоналу—оплата 621. 


Драхмы в метрических мерах 921— 
922 табл. 

Древесный спирт 994. 

Дренаж 98/525, 778, 

РОгоѕѕеірре 149. 

Оисімѕ отрһаіотеѕепфегіси 759. 

Душа в учении Галена 266. 

Дьяконов 9/645, 491. 

Дюбуа-Реймон 9/647, 388. 

Дюимы в метрических мерах 921 — 
922 табл. 

Дјопюитрен 91/651, 355. 

Лядьковский 460. 


Евреи древние—медицина 928. 

Еврейки—начало менструаций 856 
табл. 1. 

Евстахиева труба 9/678,—исследо- 
вание 1055. 

Египет—древний (медицинское 0об- 
разование) 633, медицина 396, 
мертворожденность 892 табл. 1. 

Ечи1зефита агуепзе 145. 

Есіторіоп 9/701,-—-матки 89, 95. 

ЕеуаНо иіегі 76. 

Е1Іекігосиргої 730. 

Етрге 997, 

Етілепіїа сапа1їѕ зетісігсиагіѕ 41 
рис. 6 (9), 

Ттріаѕїгию Мешой 775. 

Епйотеігіїія Ядоіогоѕа 139, баде 
вые точки 1044. 

Елді егептіегипо 960. 

Епііа Парацельса 291. 

ШАХЕ 9/726,—при менструации 


Хту(ћегла е с1ашоге 1059. 
Уго. сісиагішц 145, 
Е'0510— 
сопрееліїа 75, 
віапашагіѕ 94, 
с1апӣшагіѕ сузиса 94, 
раріагіз 95, 
ѕітр1ех 94. 
Потествознание—крупнейшие тру- 
ды и открытия в хронологическом 
порядке 511—549. 
Езфога! 879. 


Жалобы больного 1007. 

Железнодорожный транспорт 9/783 
заболеваемость 631 табл., меди- 
цинские работники (профес- 
сиопальный Саве) 719 табл. 3. 

Я(елезо 9/785, 

"ќелевы 9/7198 ет 92. 

Желтен 993. 

Желтуха 10/13,—менструальная, 
пременструальная 873. 

Желудочки сердца—мерцание, тре- 
петание 918. 

Желудочно-кишечный канал при 
менструации 872. 

Женщина— исследование 1040. 

3Кень-шень 10/259, 237. 

Живот 10/267, вздутие 979. 

Животные 10/281,—меланома 770, 
многоқлеточные 929. 

Жидкость несмачивающая 845. 

УКизненная сила 338. 

Жуковского симптом 10/398, 795. 

Журналы медицинские 50%, —в хро- 
нологическом порядке 511—549, 
популярные 575. 


Заболачивание 776. 

Заболеваемость 10/404,—-медицин- 
ского персонала 630. 

Заболотный 10/418, 491. 

о 229, 223, —история в России 
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Загорский 450. 

Задний проход 2/97, системное 
обследование 1099. 

Закалка изделий 930. 

Заклинание 292. 

Зальцгебера метод зенитной съемки 
позы 168. 

Замыкающие пластинки 732. 

Заочная система усовершенствова- 
ния врачей 695. 

Заработная плата медицинским ра- 
ботникам 626. 

Зародышевый листок | 0/515,—сред- 
ний 749, 

Застойные руки—массаж 99%. 

Затопление 781. 

Захарьин 10/545, 480, —ехема кли- 
нических исследований 1004. 


‚ Здравоохранение 


10/568,—и Мед- 
сантруд 719% 

Зелейщики 994. 

Зеленый иластырь 776. 

Зельвики (книги) 547. 

Земмельвейс 10/671, 208. 

Зинин 472. 

Знахари 10/708, 994, 995. 

0 До 15;— полового созревания 
Золотники в метрических мерах 
922 табл. 
Зондирование 

трольное 98. 
Зрачки---исследование 41052. 
Зрение 11/18 — исследование 1081, 

при менструации 871. 
ЗСФСР, — медицинские 

(число) 716 табл. 14. 
Зубная боль---заговоры 993. 
Зубные. врачи, —варплата 627, нор- 

мы нагрузки 619, право выдачи 

Удостоверения 61, проверочное 

испытание при утере документов 

612, нрофсоювное членство 719 

табл. 3, рабочее время 691. 
Зубные техници,—права 616, рабо- 

чее время 691, 

Зубоврачебное имущество—произ- 

водство 608. 

Зубы 11/99, исследование 1014, 

1021, 4049. 


10/762,---матки кон- 


техникумы 


‚ Зудоуспокаивающее 879. 


Зыбелин 445, 447 


Иатреи (Јаїігеја), 241, 634. 

Изтрофизики 304. 

Ива-шелюга 789. 

Ивановского стол 
рис. 12. (3). 

«Тєпогарітпиз» 909. 

Идеализм 50 ‚физиологический 373. 

Идиосинкразия 11/173,— в учении 
Галена 268. 

Издательства Мосадравотдела 559, 
Наркомздрава 558, «Научная 
мысль» 560, Отдела охраны мате- 
ринства и младенчества 559, 
«Практическая медицина» 560. 

Измерения клинические 1093. 

Плаво 958. 

Пррауійі ргодтейіатиг 210. 

Имплянтация 11/812,—и метастави- 
рование ее 973. 

Имубакко 994. 

Имхотеп (ученый) 996, 

Инвалидность 11/338 ,-—медицинско- 
го персонала 630. 

Инвар (сплав) 953. 

Іпуегзіо шегі 76. 

Индия,-—голландская (мертворож- 
денность) 892, древняя (мед. обра- 
вование) 633, медицина 231. 

Тисагсегаю {ег 81. 

Тпсопііпепѓіа різтепќі 767. 

Иноземцев 11/438, 467. 

Инородные тела 11/442,—с полости 
матки 87 

Институты, — бактериологический 
499, для усовершенствования вра- 
чей 660, 690, экспериментальной 
медицины 491. 

Инструктор физкультуры-—рабочее 
время 1. 

Инструментарий медицинский 605. 

Интерменструальные ощущения 859. 

Интернатура 648. 

Инфекционные больные—исслецо- 
вание 1059. 

Иовский 462. 

Ирригация 780, 

Исландия---мертворожденность 89% 
табл. 1. 

Испания 11/765,—мертворожден- 
ность 89% табл. 1. 

Иепражнения 11/772,—черные 771. 

Таиз иегі 60. 

Историография медицины 543. 

История болезни 11/819, 1024. 

История медицины 917,—руссной 
546, в хронологических датах 
511—549. 

Иудея— медицина 998. 

Јоатріпе 924 

Іѕсһитіа Я 12/33, 81. 


(мебель) 178 


Кабанис 12/35, 344. 
Сатшт фе 60. 
Камбиальные элементы 746. 
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Каттетіїї 10. 

Камни маточные 87, 107. 

Камчужная трава 157. 

бапа1із сегтісіѕ ет 60. 

Кант 344. 

Сапсег оїегі 117. 

Капиталистическое общество и ме- 
дицина 395. 

Караваев 489, 

«агро! 993. 

Сагройа 982. 

Сагаіої уѕзіѕ  12/306,—епаоретсага1- 
аса 191. 

Сагтіпайуа 982. 

Сатсіпотта— 
войашт 191, 
мегі 117, 
уіЛозѕот (матка) 129. 

Ҡастелянши-–рабочее время 691. 

Ҡастицо 999. 

Катион 12 513, 951. А 

Кафка мастичная реакция 33. 

Квадратные меры 921. 

Квантовая теория 12/532, 52. 

Евартероны 999. 

Ивинке абортивная форма головной 
водянки 808. 

цг (К) 922. 

Кельш 12/556, 409. 

Кеттинга (Сас) модификация ма- 
стичной реакции 33—34. 

Килограмм 920, 921. 

Кислоты 12/1722,_—дигидрокумаро- 
вая, мелилотовая, о-онсикумаро- 
вая 865. 

Кисты-—арахноидальная, серозные, 
менингеальные 807. 

Кисо-чечен 219 рис. 9, 226. 

Китай 12/164, медицина 236, меди- 


цинское обравовапие 633, 643. 
Кіїіѕорѕіапя 7 39. 
Кишезник 12/778,—газы 980. 
Кишечноволокнистый листок 750. 


ои (Кез) мышцеколотитель 


19. 

Клеол 95. 

Клепка 931. 

Клетки—гистиоидные {блуждаю- 
щие) 745, маргинальные, ретрофа- 
циальные 41, сосудистые 753, уг- 
ловые 41, формы и развитие (по 
Шванну) 380 рис. 68. 

Клеточная теория 13/74, 378. 

Клетчатка растительная—-метано- 
вое брожение 960. 

Клиника 13/136, советская 504. 

Клод Бернар 3/268, 356. 

Нлонусы 13/154, 1033. 

Ключица 13/171,—мениск 848. 

км (К) 922. 

Енидосская школа 636. 

Ковка 930. 

Сойсолаі 194. 

Кожа 13/208, — противопоказания 
к массажу 23, системное обследо- 
вание 1020. 

«Кожа прачек» 157. 

Кокноволокниетый листок 750. 

Кожные болезни 13/263,—-массазк 29. 

Кожные рефлексы 13/2177,----иссле- 
лование 1039. 

Соіїиз 13/278,—во время менструа- 
ции 877. 

Нокцидии 13/354, 890. 

ее (Коасжек) энтерокистома 

Колдуны 291. . 

Ҡоленный сустав 13/372,—мениски 
346, 848, 849. 

Колика 13/394, газовая 981. 

Коломбо (анатом) 301. 

КҠольпоскоп 199. 

Кольпотомия 13/436, —задпяя 98. 

Сошедо— масса 93. 

«Конвертор» 940. 


Кондоиди 13/585, —и медицинское 
образование 654. 
Консультация 13/669, —нормы на- 


ыы медицинского персонала 


Контрактуры 13/683, —при менин- 
гитах 801. 
Конъюнктива 
ние 1051. 
Координация движений 

исследование 1029. 
Корифин (Согуп) 887. 
Кормление ребенка при гнойном ма- 

стите 31. 


13/716, — исследова- 
13/755,— 


Согрога аіепа в полости матки 87. 
Согриѕ тегситіо арб 890. 
Согриѕ щет? 59. 

Корпускула 53. 

Корсаков 13/14, 490. 

Кортевега правило 904, 918. 

Корчея 9983. 

Коссная школа 634. 

Костоправы 225 рис. 7. 

Созтоїгатзуегѕесіогліа 192. 

Котельное производство 932. 

Коха триада 397. 

Ҡохер 14/193, 206. 

«Красное перерождение» (матка)105. 

Красящие вещества метахроматиче- 
скис 976. 

Креде 14/291, 208. 

Крель 14/296, 417. 

Креолы 999. 

Сгі рудгейсерваНаче 803. 

К.гіесѕтеіапоѕе 768. 

Кризы 14/352,—интерменструаль- 
ные 859. 

Криптомерия 14/366, 792. 

Кристеллера слизистая пробка 63. 

Кровати 165,--вибрационная #0, 
детские 165. 

Ирови 855. 

Кровообращение 14/543 ,—-схема по 
Галену 965, рис, 17 

Кровотечевия 14/597, -викариирую- 
щие 870, заговоры 293, маточные 
97, 123, 142 

Кровяные—клетки 753, островки 
75°, шарики (по Левенгуку) 308. 

Кромлехера базалиомы 747. 

Круглые связки матки 58. 

Ңрукенберга веретено 766. 

Кубические меры 991. 

Кузнечное производство 930. 

Куколка 958, 

Куллена школа 399. 

Кумарин 15/100, 775. 

Кумухи 923. 

Сиргазе 730. 

Сиртех 730. 

Сирго! 730. 

Сургопа$ 730. 

СиргосИта%ф 729. 

Суъргосіїгої 789. 

Спргол-—-асейсоти. атлтпімаёога, рі- 
спогатит, сея, піёгісша, $0р- 
асеїісшт, ѕшѓосагройеши, ѕш- 
агісшю, өо\бигісмиь аіштіпаёот 
799, ви\огісит сги@ота 730. 

Курсы повышения квалификации 
врачей 694. 


л (1) 922. 

Лабиринтный удар 881. 

Лаборанты--норма нагрузни 619, 
рабочее время 621. 

Лабораторные приборы-—производ- 
ство 608. : 

Лабораторный метод преподавания 

. (медицинские вузы) 674. 

Лаеннек 15/304, 354. 

Лаеннека стетоскоп 351 рис. 62. 

Лазареты 15/308,——крупные (в хро- 


нологическом порядке их откры- , 


тия) 511—542. 

Ламетри 15/352, 340, 321. 

Ланге психогенная депрессия 771. 

Ланфранк (врач) 282. 

Тар!з @іуіпиѕ 729. 

Лаплас 344. 

Т.асегаіо свой 1мег! 83. 

Тасегасоп екіторішт 95. 

Левенгук 15/401, 307, 316. 

Лед 15/497 ‚почвенный 888. 

Леден 323, 

Лейденская школа 311. 

Тейкометиленблау 992. 

Сейкоплакия 15/841, матки (сифи- 
литическая) 90. 

Некари 652. 

Лекарские помощники— рабочее 

время 621, РККА 613. 

Лекарские школы 696. В 

Лекарсткенные средства в народной 

медицине 919. 

Текоїу1 730. 

Леман 4202. 

Ленин о неомальтузианстве 911. 

Ленин о популяризации А 

Ленинград-—мертворожденность 892 
табл. 3. 

«Ленинивм в медицине» (медицин- 
ское общество) 509. 


Лептоменингиты 799,— гнойные 812, 

сифилитические 834, спинальный 

хронический 84%, церебральный 

хронический 841. 

Лесажа симптом 801. 

Тесомелиорация 776. 

Лефлера карболовый раствор 990. 

Лечебники (книги) 547, 578. 

Либих 16/97, 392, 

Іліеатепја-—аа оіегі, тойолдшт 

егі, ѕасго-џїегіпа, іегез 58. 

Лик 297. 

Тлацог уап З\щеп 374. 

Јимонная медовка 782. 

Пимонномедная соль 799. 

Лимфатизеские железы (узлы) — 

метастатическое поражение 973, 

системное обследование 1920. 

Линд 362. 

Тиния тела медиоклавикулярная 194 

Листер 16/226, 403. 

Ни (медицинская литература) 
19. 


Литр 921. 
Литре грыжа 760. 
Лихорадка 16/256,—-меднопротрав- 


ная 731, пременструальная 866. 

Лихорадка (история медицины) 273. 

Лиценциат 636. 5 

Лицо 16/266,—-массаж 23, системное 

обследование 1021. 

Личинка 16/297, 958. 

Тоқализации чуветво—-исследова- 

ние 1031, 

Локотники 173. 

Ломея 293. 

Т.оозѕіа Сіогеа—доргоайјіепѕіѕ, ратта, 
готапіса 998. 

Лопатка 16/376,—-мениск 848. 

Лоты в метрических мерах 991—922 
табл. 

Лукреция учение 257. 

Лукьянов 496, 

Лун (история медицины) 234. 

Любарша (Гофатзей) классификация 
метаплазии 960. 

Людвиг 16/456, 391. 

Людвига кимограф 391 рис. 69. 

Люиса теория трелетания предсер- 
дий 91%. 


922. 
агистральный канал 780. 
Магия 221. 
еи оона е соединения 
939. 
Магницкий и медицинское образо- 
вание 658. 
Мажанди 16/524, 355 рис. 63. 
Майер 16/538, 386. 
Маймонид 277. 
Макрогаметоциты 891. 
Мальпиги 16/560, 307. 
'Мальчики—мертворожденность 891. 
Малярийные съезды--число 602 


табл. 

Малярия 16/578, борьба с ней 778. 

Мама-повитуха 296. 

Матиз 95. 

Маранона (Матапой) симптомы при 
менингитах 818. 

Марксизм-ленинизм в уедициие 500. 

Мартенование 940. 

Мартеновский цех-—вагрязиенность 
воздуха 946 табл. 2, запыленность 
воздуха 947 табл 3, напряжен- 
ность лучистой энергии в зонах 
работы 943 табл, 

«Масло Ниобеи» 989. 

Масса 16/785, 55, —электромагнит- 
ная 55. 

Массаж— в гинекологии 21, в дер- 
матологии 32. 

Массакисты 219 рис. 2, рабочее 
время 613, 691. 

Мазадет $ 25. 

Мастизол 25. 

Мази Из 95, —адо1езсетиит 25, риег- 
рега!18 96, 

Мастоидектомия 41. 

Мастоидит у детей 41. 

Материанизм 50, — естественнона- 
учный 385, французский 341. 

Материалисты вульгарные 392. 

'Матка—абецесы, гангрена 1067, 
зев 60, 86, изменения в слизистой 
при менструации 864, в премен- 
струальный период 865, ран тела 
130. 
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Маточная шейка 59. 

Маточно-крестцовые связки 58. 

Маточные камни 87, 107 

Маточные кровотечения 149%,-—кон- 
тактные 123, при прободении мат- 
ни 97. 

Маточный зев—заращения 86, на- 
ружный 60, сужения 86. 

Маточный менструальный цикл 

3. 

Масегамо Гефиз 158. 

мг (115) 922. 

Медгиз 556. 

Мёдесір де раве 646. 

Мейіаѕбіпіџѕ 189. 

Медиастинотомия 192. 

Мета от 193. 

Медицинская деятельность—регла- 
ментация 

Медицинская литература в хроноло- 
гическом порядке 511—549. 

Медицинская периодическая печать 


561. 

Медицинские братья-—рабочее время 
621. 

Медицинские вузы 66%,-—бюджнет 


683, управление 673. 
Медицинские журналы 562. 


Медицинские яриборы—производ- 
ство 607. 
Медицинские работники—зарплата 


798, обязанности 614, ответствен- 
ность 628, охрана труда 633, 791, 
профдвижение? | 4, профессиональ- 
ные вредности 629, рабочее время 
721, социальное страхование 799%; 
съезды 693, в царской России 713. 

Медицинские сестры см. также Се- 
стры—варплата 627, подготовка 
для Красной армий 704, прове- 
фочное испытание при утере до- 
кументов 612, профсоюзное член- 
ство 719 табл. 3, рабочее время 
621. 

Медицинские техникумы 706., 

Медицинские школы средние 711. 

Медицинский факультет 646,—еро- 
ки обучения 648. 

Медицинское звание — документы 


Медный купорос 799. 

Медиерсонал—ем. Медицинские ра- 
ботники. 

Медь—добывание 949. 

Межилеточные иространства 733. 

Межсочленовные хрящи 846. 

Межуточное вещество 733. 

Мезамебоидные клетки 746. 

Меѕаогїіїіѕ 736,—етапи1оза, ргойис- 
Пута 736. 

Мезенхима 750,—активная 746. 

Мезоартериит 737. 

Мезодерма 744. 

Мезометрит (Мезотпеїгіїі&) 1065. 

Мезоїап 751. 

Мезотелиома 759.1 

Мевэктодерма 746. 

Мейера (Меуег) маточные кольца 


—- 


Мейо клиника 756. 

Ме! 183. 

Меланины в мозе 770. 

Меланобластома 770. 

Меланотены 762, 770. 

Ме1апойегта 763. 

Меланодермии 
нальные 765. 

Меіапоѕіѕ 763,—согіі девбепегаійта 
767, 1113 766, оси 766. 

Мелано-карциномы 769, 

Ме апоша 768, 

Меланопатия (Меапора а) 

Меланоцитобластома 770. 

Меланурия 762. 

Меланемия 762. 

Мелена 771. 

Малилотин 775. 

Мелилотол 775. 

Мейзза оѓГісіпа1іѕ Г.. 782. 

Метргапа—раѕіагіз, їегтіпа1із 733. 

Маш Ча мое 186. 

Менделистический анализ 794. 

Мепагсһе 1041. 

Менделя ваконы 787. 

Мепѕеѕ 855. 

Менингеальный 
плекс 801. 

Менингизм 49, 835. 

Мешпеіота 798. 


763, — профессио- 


783. 


симптомоком- 


Мепіпоіііѕ—- 
сегерго-ѕріпаіз 
Тштіпапѕ 891, 
зідегарѕ 821. 

Менингитическая кривая 34. 

Мепіпдососсиѕ питасе ата Муеісћ- 
верашт 843. 

Менингоневриты 836. 

Менингорецидивы 836. 

Мею1зсореха 851. 

Мепірѕеі агіісшатгеѕ 846. 

Менисцит 850. 

Мепіѕсіїіз сһгопіса фтаатайеа 849, 

Менорагии 139, 149,—при фибро- 
миомах 108. 

Мепоггћоеа 855. 

Менотоксины 860. 

Менсон-Коха окраска 855. 

Менструальный цикл 863. 

Мепѕітџаба 855. 

Мепзѕїгиаїіо--ргаесох, фагда 856. 

Менструация 1042. 

Мертоп 880. 

Ментоспирин (Меп{ћоѕрігіп) 

Меньера болезнь 880. 

Мегапо 886. 

Мержеевский 490, 

Меркурдифении 939. 

Мертвячка 293. 

Мерцание желудочков 918. 

Мерячение лон‹ное 994. 

Месопотамия —медицинское 
вование 633. 

Местицо 999, 

Месячные очищения 855, 861. 

Меїароіп 987. 

Метаболия 957. 

Меёќаропітоѕіѕ 998. 

Меѓабопітиѕз— 
рагуцѕ Сіътеа 998, 
тотапісиѕ Сіџтеа 928, 
уокоцамаі Ка{зитаЧа 928. 

Металлургические заводы-—вредные 

газы 945. 

Метамеры 954. 

Метанол (Меќһапо1) 993. 

Меаца фаза метаплазии 


ерідетіса 814, 


879. 


обра- 


Метгемоглобинурия 979. Е 

Метеорологические факторы-—в ме- 
дицине, в патологии 984, в про- 
изводстпе 986. 

Метеорологические элементы 983. 

Метеоротропизм патологических 
факторов 984. 

Метил иодистый 999. 

Метилбензоат 989. 

Меїћһуац 993. 

Метилвиолет 976, 989. 

Метилгрюн 991. 

Метилгрюн-пиронин 991, 

МетуепЫ аи 991. 

Метуепил соегшешп 991. 

Метилурамин 991. 

Метр 990, 921, 

Метрейринтер 1063. 

„Меатив 1965,--а1ззесапз 1067. 

Метрическая система мер 930. 

я ћастпоггћаріса (141, 


` Метропатии 139. 


Метрорагии 108, 139, 149. 
Метро-эндометрит 1069. 
«Меїц» 227. 
Мехапичесное мировоззрение 56. 
Мечников 493. 
Мигреневые карандаши 879. 
Миеломеры 954, 956. 
Микрогаметоциты 891. 
Микрон 921. 
Микроорганизмы-—метастаз 
Миксо-линеоны 998 
Милли 991. 
Муосоттафа 954. 
Миомер 954. 
Миометрий 61, 63. 
Миометрит (туотеїтібіѕ) 1065. 
Миомы матки 101. 
Миосаркома матки 137 рис. 93, 
Миотомы 749. 
Мириа 921. 
Митогенетическое излучение 
метаморфозе 959. 
Младший медицинский персонал-— 
зарплата 627, 
подготовка 713, 
профессиональное движение 717, 
рабочее время 621 
мм (тт) 922. 


967. 


при 


Мозг— 
задний, передний 979, 
средний 747. 
Мозговые оболочки—опухоль 798. 
Молессон 488. Е 
Молешот 393. 
Моптіпа таепѕігоаа 68, 858. 


„Моногибридное расшепление 790. 


Могрі ратбісшагеѕ 980. 
Могриѕв арроріесййсоѕ Мепіёге 880. 
Морганьһева гидатида 69 


` Морганьи учение 310. 


Московская медицинская школа 455. 

а меди 728, пигменты 

Мочевой пузырь—-пальпация 1057. 

Мочеполовые органы-—методика об- 
следования 1022. 

Мочеточники— исследование 1057. 

Мошонка— исследование 1057. 

МҮНр (метгемоглобин) 977. 

Урон ОШАНИН" образование 

59. 

Муковные полипы 144. 

Мулаты 999. 

Мухин 459. 

Мышечная пластинка 750. 

Мышценолотитель 19. 

Мышцы-—-при менструации 875, си- 
стемвое обследование 1023. 

Мюллер Иоганнес 371. 

Мюллеровы—бугорок 69, каналы, 
эпителий 68. | 

Мятная камфора 878. 


Несотовы==тедваы 95, яйца 94 рис. 

, 95. 

Надкостничные рефлексы-—иселедо- 
вание 1032. 

Народная медицина 917. 

Наследование полимерное 792. 

«Научная мысль» издательство 560. 

Небный рефлекс 1032. 

Невея 293. 

Неврит ретробульбарный 838. 

Маеуизлееп 769. 

Негрие теория менструаций 862. 

Нейромер 954. 

М№еіѕзегіа іпігасеПа1агіѕ 843. 

М№есгоѕіз соі оїегі 84. 

Немецкие медицинские школы 331. 

Немқи—-начало менструаций 856 
табл. 1. 

Неопластическая метаплазия 962. 

Непрямое развитие 957. 

М№егусл-Пџійџт 384. 

М№егуі— 
аріпсепѕ (исследование) 1027, 
ассеззоггиз (исследование) 1028, 
ргапсһіотоѓогіпѕ 955, 
ещапемз Гетот!з 1аѓега1іѕ (изоли- 
рованное поражение) 885, 
Ч а1ез уОТатез сопитипеѕ 185, 
дібіта1ез уоіагеѕ ргоргіі 185, 
Тасіа1іѕ (исследование) 1027, 
БТозѕо-рһагупееиѕ (исследование) 
осшотоћогіцѕ (исследование)1 027, 
{гівепіпиѕ (исследование) 107, 
ігосШеагіѕ (исследование) 10%7 
уавиз (исследование) 1028. 

Нервная жидкость (история медӣ- 
цины) 334. В 

Нервная система — исследование 
б т массаж 16» при менструации 

73. 


Нервы—глазодвигательные (иесле- 
дование) 1027, срединный 184. 

Нефротомы 749. 

Нигризм 763. 

Низшее медобразование 710. 

Никитин 468. 

Пистагм при Меньера болезни 882. 

Новая Мацеста 159. 

Номеннлатура болезней сопетская 
009. 


М№Моттоѕаі 33. 

Нормомастичная реакция 33. 

Нос— исследование 1021, 1053, при 
менструации 870. 

Носоглотка— исследование 1055. 

Нусхэ 995. 

Нусхэ-бэнд 9926. 

Мас-Е ше (история медицины} 236. 

Нюхательный порошок 879 

Няни медицинекие-—подготовка 713, 


Обвалование (мелиорация) 778, 779. 
Обезьянья лапа 186. 
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Обмен веществ и менструация 806. 
Обоняние— исследование 1031, 
Образцов 480. Р 
Общества медицинские 594, —в хро- 
нологическом порядке 511—549. 
«Общество врачей материалистов 
зри Коммунистической академии» 
00. 
«Общество русских врачей» 598. 
ДЕ АТОН цикл 863, 
43. 

Овер 465. 

Е СССР 166, укрепление 

ОушШа Маро: 95. 

Овуляция и менструация 86%. 

Огнея 293. 

Одонто-стоматологическое исоледо- 
вание 1048. 

Одутловатость-—массажк 94. 

Озерецковский 44%. 

Окен 370. 

Октороны 999, 

Юлигоменорен 139. 

Олово-—добывание 942. 

Ошпе алітаї ех охо 303. 

Операции--п ХУІ веке 407 рис. 71, 
в ХХ веке 407 рис. 79. 

Операционная мебель —производст- 
во 607. 

Эпилонка 931, 

Опорнотрофическая система 749. 

Опсоменорея 858. 

опухоли--метастаз клеток 969. 

Опухольные листья 157. 

«Опьянепие цветовое» 996. 

Органы чувств— исследование 1031. 

Огіїісімта 01ег1 ехќетпит 60. 

Орошение искусственное 780. 

Орта классификация метаплазии 961. 

Оспопривизание 369. 

Оспопрививательницы—рабочее вре- 
мя 6931. 

Осссин 735. 

Оссеомукоид 735. 

Осталивание 931. 

Острозаразный 
вание 1058. 

Острота зрепия-—определение 1059. 

Острота слуха— исследование 1055. 

Остроумов 489. 

Осушительные работы 766. 

Отек мукоидный 736. 

Отжиг 930. 

Ото-лярингологический больной— 
исследование 1053. 

Отта набор 85. 

Отталкивание (массаж) 17. 

Охрана здоровья детей—нормы на- 
грузки медицинского персонала 
в учреждениях 690. 

Е труда медработников 631, 

ОЭчновые стекла—производство 607. 


больной—исследо- 


Чавлов 508. 

Падуанская школа 295. 

Пайка 931. 

Пандемии в хронологической систе- 
ме 511—542. 

Панты 236. 

Вагатасіпіііѕ діѕѕссапѕ 88. 

Парадигма 291. у 

Нараличи при менивгитах 809. 

Нарамастит 27. 

Парапластические субстанции 733. 

Парасифилис 966. 

Парафенолсульфомедная соль 799. 

Парацельс 387, 

Паре Амбруаз 39%5. 

РОИ ЕНЕД листок спланхнотома 

аришовди медиципсканя академия 


Пароксизмальная форма мерцания 


предсердий 908. 

Парфтомеризация 935. 

Пассивных движений чуветво—и- 
следование 1030. .. 

Пастер Луи 359. 

Патологическая физиология 417. 

о а гуморально-солидарная 

Патоморфоз 986. 

Нашутин 477, 

Пейотль 995. 

Ла Пейрони 396. 

Ненсии ветеринарным ш медицин- 
ским работникам 023. 


Первиагар туберкулезный комплекс 

3. 

Первоматерия 59. 

Первородящие — мертворожденз 
ность и доношенность 894 табл. 6. 

Перебирание—нощипывание (мае- 
саж) 17. 

Перегиб матки 82. 

Перекручивание матки 82. 

Переливавие крови 505. 

Переломы—массажк 16, 

Перепонка 784. 

Переселение душ 960. 

Мерештеек матки 60. 

Перикардит мозолистый 191. 

Периметрий 64, 

оен печать медицинская 
561. 

Перициты 754. 

Перкуссия 354. 

«Перкутор» (массаж) 16. 

Персиваль 362. 

Регзрігайо іпѕепѕірі1іѕ 258. 

Перфорация матки 96, 97. 

«Перчатки смерти» 158. 

Пески закрепление 782, в СССР 
776. 

Цеснов 488. 

Шессарии 154. 

Ретаѕіїеѕ оѓїісіпа1їѕ Моепев 157. 

Петербургская медицинская школа 
459. 

Петров А, В. 487. 

Петтенкофер 500. 

Пиетро из Абано (история медици- 
ны) 284. 

Руосќапіпџшт соегиезть 989. 

Пирогов 468. 

Нироговское общество (издатель- 
ская деятельность) 580. 

Писарев 473. 

Пластический массаж 22. 

Пластырь донниковый 775. 

Платина 953. 

Платон 250. 


. Плеторические боли 1044. 


РИсае рапаїае 61. 

Плод-—мацерирование 158. 

Плотины 780. 

Пневма (рпешта) 251, 264. 

Повивальная бабка 700,-—права 616. 

Поглаживание 9. 

Погода 983. 

Подвешивания симптом 801. 

Подвысоцкий 495. 

Подкожная  клетчатка—есистемное 
обследование 10920. 

Подлекари 652. 

Подростки—мебель 175—176 табл. 1. 

Поколачивание 13. 

Полив напусном 781. 

Похигибридное расщепление 790. 


. Полиграфическое производетво—ва- 


болеваемость 631 табл. 

Полидамна 219. 

Поликлиника—нормы 
медперсонала 617 табл. 

Полиманометр 169. 

Полименорея 108, 139, 149. 

Роіітпепогтпоеа 859. 

Полипоиды 928. 

Полировка 931 ,-—металлических 
изделий 934. 

Политехникум медицинский 706. 

Половая жизнь и менструации 876. 

Половой тлук 69. 

Половые точки 1044. 

'Полотебнов 489, 

Полунин 467. 

Популярная медицинская литерату- 
ра 576, 583, 586. 

Порта (Рогїеѕ) операция (матка) 87. 

Рогііо— 
үавіпаііѕ пегі 59. 

_зиргауатаИз бегі 59. 

Послеродовой мастит 26. 

Постфариние 928. 

Потт Персиваль 397. 

Потарка (Робагса) способ вскрытия 
абсцесов задиего средостения 192. 

Похлопывание 13. 

Почки--исследование 1057, при мен- 
струации 873. 

«Практическал медицина» издатель- 
ство 5592, 556, 560. 

Прачки грязелечебниц рабочее 
время 691. 

Превращение 957. 

Прегравидарная фаза 864. 

М 


нагрузки 


Ргаейесійџа 864. 

Предмепструальные боли 859. 

Предметы ухода за больными —про- 
изводство 60, 

Предсердечная тоска 77!. 

Предсердия—-мерцание 902, трепе- 
тание 909. , 


Препаратор-—документы,  подтвер- 
ждающие звание 619, рабочее 
время 691. 


Преподаватели в вузах СССР 681. 

Префаринкс 928. 

Прингль 361, 36° рис. 65. 

Пристеночный листок спланхното- 
ма 750. 

Нробные разрезы 1040. 

Прободение матки 96, 97. 

Проволояно-тппульное производет- 
во 939. 

Прогноз трудовой в советской меди- 
цине 504. 

Прогностика (Гиппократ) 245. 

Программа медвузов 671 табл. 

Бтоѕепсерђаіоп 979, 

Прозоплазия 961, 963. 

Прозопластическая метаплазия 963. 

Производственная практика (меди- 
цинские вузы) 675. 

Пройоменорея 858. 

Проказа в ХИТ веке 286. 

Прокатное производство 921. 

Прокатный цех -— загрязненность 
воздуха 946 табл. 2, запыленность 
воздуха 947 табл. З, напряжен- 
ность лучистой энергии в зонах 
работы 943 табл. 

Ргоіар»оѕ иќегі 76. 

Пропанонал 990. 

Рторџіѕіо (массаж) 17. 

Проестата-— исследование 1057. 

Протомеры-—-теория 966. 

Ргоїіорһуїа 976. 

рореоиоваланне заболевания мат- 
ки 151. 

Профилактическая медицина 361. 

Профилактические амбулатории- 
диспансеры детекие-—нормы наг- 
рувви медицинского персонала 
520. 

Профилактические 
техникумы 707. 

Прыгание 994. | 

а 94, сопеео а 
75, 94. 

Псевдо-Меньер 884. 

Псевдометаплазия 960. 

Псевдоэрозия матки 92,—заживле- 
ние 120 рис. 20. 

Психика-—исследование 1034. 

Психозы---менструальные 874, ме- 
тасифилитические 966. 

Пуды в метрических мерах 991—92% 
табл. 

Пульс—дефицит 914, в китайской 
медицине 237, в учении Галена 
266. 

Руіѕиѕ ітгесшагіѕ регребмиз 902, 903. 

Пунктирование 13. 

Пуркинье фигуры 1052. 

Пустыни песчаные 782. 

Пухнея 993. 

Пучение 979. , К 

Пфлюгера теория менструаций 862. 

Пчела 181. 

НПчелиная трава 782. 

Цылевой фактор в цехах металлур- 
гических заводов 947. 

Пыль (металлическая) 933. 


медицинские 


Рабочие факультеты высшей меди- 
цинской школы 687. 
Рабочий день медицинского персо- 
нала сокращенный 691. 
Радужная оболочка—-исследование 
1051. 
Разес 273. 
Разминание 19. ; 
Рак матки 117,—-ворсинчатый 12%. 
Каті — Л 
јејппа1еѕз а. тпеѕел(етісае ѕирегіо- 
гіз 740, а 
Пеа1ез а. тпеѕепіегіспе ѕирегіогіѕ 
740, 
тпазіоідеиѕ а. оссірібаііѕ 797, 
тепіпсеоѕ ассеѕвогіцѕ 797, 
тпепіпбецѕ а. Уегберга $ 797, — 
реїтозиз ѕџрегїісіа1іѕ а. шах ат! 
Ицегоае 797. - 
Ранвье (Вапруіег) колодцы 75°. 
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РАПО 606. 

Растирание 11. 

Расщепление признаков 788. 

Рвота— алан 774, кровавая 773. 

Рвотные массы черные 771. 

Регистрация медперсонала 611. 

Регрессивная метаплазин 963. 

Регулы 855. 

Реди (история медицины) 306. 

Резидентура 643. 

БЋеѕіпа Маѕііх 25. 

Рейль 338. 

Реки— исправление, 
779. 

Рентген при лечении фибромиом 117. 

то 
608. 

«Беѕїгіпватит» 910. 

Ретракторы матки 58. 

ретродериация матки 78. 

Ћеїтороѕібіо оќегі 76. 
КегоПехіо иегі 
етауіаі рагіїа\іѕ 89, тпорііѕ 78. 
Рефлексы— исследование 1032, па- 
тологические 1033. 

Рецессивные признаки 788. 

Ригведа (Вле-Уеда) (история меди- 
цины) 232. 

Рикка операция (матка) 116. 

Риккера издательство 551. 

Риля (Ве!) меланоз 767. 

Рим древний медицина 956, меди- 
цинское образование 635. 

Риноскопия 1052. 

Рипие 430. 

Рисовые поля-—-орошение 781. 

Рихтер Вильгельм 447. 

Роговица--исследование 1051. 

Роджера школа 980. 

Родильные дома—нормы нагрузки 
медицинского персонала 617 табл. 

Родимые пятна 766, 768. 

Родовой акт и мертворожденность 
894, 899. 

Роды преждевременные и мертво- 
рожденность 898. 

Роевник 783. 

Рокитанский 376. 

РОБК и медицинское образование 
704. 

Бһотюрерсерћаїол 979. 

Российское аптечное объединецие 
606. 

Россия— медицинское образование 
651, история медицины 439. 

Рот— исследование 1048. 

Рота термостизиометр 1030. 

ВофаНо ет! 76. 

РСФСР--медицинские техникумы 
(число) 716 табл. 14, мелработники 
(профессиональный состав) 719 
табл. 3. 

Рубление 13. 

Рубнер 401. 

Руднев 478. 

Рулометы 224. 

Русские жженшины— начало менет- 
руаций 858 табл. 1. 

«Ряд напряжений» 951. 


мелиорация 


Сазкени в метрических мерах 921 — 
999 табл. 
Саймон (&ітоп) 366. 
Салернская школа 279, 636. 
Салиментот ($921ітпепіћоі) 879. 
Самаритская школа 406. 
Самодвижение 51. 
Самозарождение 359. 

Самойлович 4492. 
Санатории-—пормы нагрузки меди- 
цинского персонала 617 табл. 
Санитарки— подготовка 715, вар- 

плата 697. 
Санитарные прачи 364,—льготы 696, 
права и обязанности 615. 
Санитары—зарплата 638, профсо- 
юзное членство 719 табл. 3. 


«Санкт-Петербургские врачебные 
ведомости» 597. 

Санти 921. 

Санторио-Санторио (история меди- 
цины) 304. 

Ѕатсота — агрогезсепѕ матки 136, 
туосеПпшаге матки 136. 

Загкотрва!11$ НоЦепьтепег’а 760. 


Саркомы матки 136, 
Сбросная сеть 780. й 
- Сваршик— напряженность лучистой 
энергии в зонах работы 943 табл. 


76,—Ихаа 78, 


Сверхурочные работы для медидин- 
ского персонала 6922. 

Свинец 935,—-добывание 942. 

Свинцоное отравление 506. 

Сегментальные ножки 749. 

Сетменты 954. 

Сезонность патологических явле- 
ний 984. 

Сейсмотерапия 16. 

Секунда 990. , 

Сова пузырьки —исследование 

57. 


Семинары в медицинских вузах 674. ^ 


бешицегиз 73. 

Сервет (анатом) 3041. 

Сердечная мышца— массаж 17. 

Сердечно-сосудистая система-—мето- 
дина обследования 1092. 

Серлце см. также Желудочки серд- 
ца, предсердия. 

Сердце при менструации 879. 

Серномедная соль 799. . 

Сестры см. также Медицинские се- 
стры. 

Сестры милосердия 70%, —союз 716, 
школы по подготовке 705. 

Сестры охраны материнства— школы 
по подготовке 705. 

Сестры фельдшерицы 704. 

Сестры хозяйки-—рабочее время 629. 

Сеченов 474. 

Сиделки— число членов профсоюзов 
719 табл. 3. 

Сиденгам 393. 

Сильвиус 313. 

Самановенога мазь против насморка 
79. 

Симепса (8ітпепѕ) теіапозіз согіі 
дехепета{іта 768. 

Симс 209. 

Ѕіпіѕітоуетѕіо ег? 76, 77. 

біпіѕітгороѕійо бет 76. 

біпіѕітоПехіо иегі 76. 

$18 — 
сопду1о їїріаіів 848, 
ѕрһепо рагісѓа1із 798. 

Сифилиды на влагалищной части 
матки 89. 

Сифилис матки 89. 

Сифилитичесние-—мезаортит 736, 
менингит 834. 

Скамьи 177. 

Скептицизм 956. 

Силеиваклцая субстанция 739. 

Снлеротом 749. 

Склеротомер 9954. 

Склифосовский 491. 

Слесарное дело 931. 

Слизистые оболочки-—рефлекс с них 
1032. 

лух—исследотание 1031, при мен- 
струации 871, при Меньера бо- 
лезни 889. 

и проход — исследование 
055. 

Смертность-—материнская 43, ме- 
дициненого персонала 630. 

мит (врач) 367. 

«Смоляная кожа» 765. 

Снегирев 490. 

Соваж 336. 

Советская медицина 498. 

Совместительство медико-санитар- 
ных работников 626. 

Соединительная тианьъ—зародыпте- 
зав 743, межклеточные вещестгга 

83. 

Сокольский 165. 

Соматоплевра 750. 

Соран Эфесский 258. 

Соски— смесь для обтирания 31. 

Сосок при мастите 96. 

Сосцевидный отросток, —воспале- 
пие 35, субпериостальный асбцес 

Сотрясение (массая:) 17. 

Соутвуд Смит 365. 

Социальное страхование медицин- 
ских работников 72%, 

Спецодежда медицинского персона- 
ла 698. 

Ѕріпа зиргашеайит 41 рис. 6 (3). 

Спинномозгован жидкость—-иссле- 
дование 39, при менингитах 803, 
при сифилитических менингитах 
831, при эпидемическом церебро- 
спипальном менингите 890. 

Спинпые сегменты 749. 

Ѕрігіїаѕ апітаііѕ 966. 


Спирты ацетонистые 995. 
Спланхноплевра 750. 
Спланхнотомы 749, 

Спланхноцель 750. 

Орлов медицинское образование 


Средний медицинский персонал 616. 
рабочее время 

Средостение— воспаление 189. 

СССР—высшее медицинское обра- 
зование 669. 

ЗТаднит— 

Честетеп 269, 
іпсгетепїі 268, 
іпійа1е 268. 

Сталевар-——напрязженность лүчи- 
стой энергии в зонах работы 951 
табл. 

Сталин © взаимоотношении между. 
медицинской теорией и практи-- 
кой 913. 

Сталин о труде 915. 

Сталь 940—закалка 930. 

Стандартизация (медицинский ин- 
струментарий) 609. 

Ѕтаїіз ргаезейз оресйуив 1018. 

о тело— исследование 

с 

84610818 огіГісіі іпбеглі џ(егі 86. 

Стереогностическое чувство--иссле- 
дование 1031. 


Стерилизация— производство при- 
боров 607. 

Стетоскоп 354 рис. 62. 

ЅГуриіса 145. 

Столы 166,—лля детей 175—176 


табл. 1, для работников уметнен- 
ного труда :179 табл. 2, 

Столовая ложка (мера) 931. 

Строительное дело---заболеваемость · 
631 табл. 

Студенты медицинских вузов—-со- 
став 676 

Студенты-мелики 677. 

Стул (мебель) 165, —вибрационный 
20, для детей 175—176 табл. 1, 
работников умстғенного труда 
179 табл. 2, упирерсальный 169. 

Субординатура 689. 

ме ПТ при мастичной реакции 

Судебномедицинские энснерты. - 
прала и обязанности 615, 

Судомойки— рабочее время 631. 

Судороги при менингитах 801. 

816613510 (массаж) 17. 

Сусрута (история медицины) 931. 

Суставы-—мениски 846, системное 
обследование 1023, 

Сухожильные рефлекеы—иеслело- 
вание 103%. 

«Сутественная сила» 337. 

Сфигмограмма при трепетании 
предсерлий 915 рис. 5. 

Схияогония 927. 

Спепление (менделизм) 799. 

США— материнская смертность 46 
табл, ©, медицинское образование 
649, популярная медицинская ли- 
тература 586, число студентон 649. 

Съезды, —— естестроисцытателей и 
празе (Россил) 599, медицинские 
94. 

Сыныгои 925 рис. 7. 

Сыпь— осмотр 1059. 


т (0) 922. 

"Табуретка 4171, 

Таджикская ССР — медработники 
(профессиональный состав) 790 
табл. 3, медицинские техникумы 
(число) 716 табл. 1л. 

Тарновский 489, 

Тахиаритмическая форма мерцания 
предсердий 906. 

'Гахисистолия предсердий 910. 

'Гезяков 488. 

Тело—метамерное строение 954, ис- 
Е сознания положения 

Температурная чувствительность—- 
исследование 1030. 

а обработка металлов 

Термометры—медидинские (Произ- 
водетво) 607, парные 988. 

Термэстезиометр 1030. 

Тетрагибридное расшенление 791. 

Ти (историн медиципы) 234. 
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Тибетская медицина 534. 

Тимпания 979. 

Тионин 976. 

Тиоспирты 890. 

"Ткани —гетероморфоз 961, дедифе- 
ренцировна, метаплазии 960. 
Томаса маточные кольца 154 рис. 1 

(2), 156 рие, 3, 

"Томсона теория вихревого атома 52. 

"Тонна 9%1. 

"Готѕіо иегі 76, 82. 

Точка 931. 

Рравматизм в металлургии 948. 

Травники (книги) 547. 

Трансануправление НКПС-—мед- 
техникумы (число) 716 табл. 14. 

Транскортикальная чувствитель- 
ность—-исследование 1031. 

Траубе 410. 

Трепетание —желудочков 918, пред- 
сердий 909. 

Третьякова метод лечения рака 
матки 4135, 

Тригибридное расщепление 790. 

Тромбоциты при менструации 868. 

Труп —мацерация 158. 

Труссо—менингитическая 
пятна 809. 

Трясуха 998. 

Туберкулезные съезды—число 609% 
табл. 

Туберкулезный менингит 8927. 

Тори в слизистой матки после мен- 
струации 864. 

о ыы обследование 

91. 

Те адни листок спланхнотома 
750. 

Туркменская ССР-—-медработники 
(профессиональный состав) 719 
табл. 3, медтехникумы (число) 
716 табл. 14. 

ТиззПаяо Ғагѓага І. 157. 

Тяжести чувство—исследованиеі 030. 


черта, 


Уборщицы-—-рабочее время 691. 

Угри— массаж 93. 

Удостоверения---выдача 
налом 614. 

Увалан 296. 

Узбекская ССР—медработники (про- 
фессиональный состав) 720 табл. 3, 
медтехнинумы (число) 716 табл.14. 

Уксусномедная соль 729. 

Университеты--даты открытия в 
а порядке 511— 

+^. 

Унна полихромная метиленовая 
синъка 991. Р 

Унна-Паппентейма смесь 991. 

Унции в. метрических мерах 921 — 
999 табл. 

Огасвлз 759. 

Уретра—-исследование 1057. 

Урологический больной—исследо- 
вание 1056. 

ОтИсага рівтепіоѕа 764. 

Усовертенствование врачей 685. 

УССР — медипинское образование 
667, медработники (профессио- 
нальный состав) 719 табл. 3, мед- 
техникумы (число) 716 табл. 14. 

СЦегиз 57, — агсџаїиѕ, рісогріз 79, 
рісогліѕ ғайітепбатіиѕ 73, ВБіраг- 
ФИ из 79, аідеірһуѕ, диріех ѕера- 
газ 79, їеїа1іѕ 73, іпсџаіѓогтпіѕ 
72, іпапи1іѕ 73, тпетаргалпасеиз 75, 
ргаетепѕігиа\іѕ 873, риреѕсепѕ 70, 
73, тоаппепѓагічѕ ѕоііаиѕ, ѕеріаѕ, 
қирзерїџѕ 72, џпісогпіѕ 73, утв 
пез 70, 73. 

Оїгібииз тазеиНииз 69. 

Ухо— исследование 1091, 1053, 
при менструации 871. 


медперсо- 


Участковые врачи-—усовершенство-- 


вание 692, 
Ушах-суннет-элиан 996. 
Ушинский 496, 


Фабрицио (анатом) 300. 

Фабричная гигиена 363. 

Фагон 340. 

Фаллопий 300, 

Рһапіотіотог 980. 

Фармакопеи 548. 

Фармацевты-—варплата 627, прове- 
рочное испытание при утере доку- 
ментов 612, профсоюзное членство 
719 табл. 3, союз 716. 


Фарр 366 рис. 66. 

Ғәгѓагае ѓојіа 157. 

Фасовщики— рабочее время 631. 

Фашизм 430,—и медобразование 643. 

Федоров 491. 

Фельдшера 616,-—воинские прове- 
рочные испытания при утере доку- 
ментов 613, зарплата 627, общеет- 
ва 715, подготовка 697, права 616, 
право выдачи удостоверения 612, 
проверочное испытание при утере 
документов 612,профсоюзное член- 
ство 719 табл. 3, рабочее время 
621, ротные, школьные 699. 

Фельдшерица-акушерка 705. 

Фельдшерскис школы 702. 

Фельдшерско-анушерские—техни- 
кумы 706, школы 699, 765. 

Риепо1зиИоп!еит 729. 

Фенотипы 791. 

Ферворн 491. 

«Еірга» (история медицины) 334. 

ЕіргіПатіо 903. 

Фибрилы аргирофильные 734. 

ЕіргосагіПасілеѕ іпіегагіісшагеѕ 846. 

Фибромиомы матки 101,--лимфан- 
гиэктатические 106. 

Фиге (Гіеһе) реакция (мед) 183. 
Физиатрические приборы—произ- 
волетво 600. ~ 
Физика—крупнейшие труды и от- 
крытия в хронологическом поряд- 

ке 511—549. 

«Физико-медицинское общество» 597. 

Физиология— крупнейшие труды и 
открытия в хронологическом по- 
рядке 511—549. 

Физиология труда в СССР 506. 

Фуизис 269. 

Филатов 290. 

Филомафитский 464. 

Философия— крупнейшие труды и 
открытия в хронологическом по- 
рядке 511—549, 

Финка кожный лак 25. 

Финляндия — мертворождениость 
900 табл. 1, 

Е1ззига соі оќегі 84. 

Св сегуісо-уасіпа!іѕ 1адиеабіса 

4. 

Флисса (Е11езѕ) половые точки 1044. 

Флюгге 404. у 

«Флюсы» 940. 

Фокус—вторичный (метастатиче- 
ский), первичный (инфект) 969. 

Боа Майсо 57. 

Фольнман 404. 

Фонограмма при трепетании пред- 
сердий 915 рис. 6. 

Формаи 879, 


‚ЕКозза заргатеайии 44 рис. 6 (3). 


Фотоэлементы 413. 

Фохт 394. 

Фракасторо 296. 

Франк Иоганн Петер 375, 449. 

Франке 335. 

Франция—медицинское образова- 
ние 638, мертворожденность 892 
табл. 1, популярная медицинская 
литература 588, хирургические 
школы 335. 

Фруана (Его!) феномен 830. 

Килачз оїегі 59. 

Фунты-—- 
английские в метрических мерах 
921—922 табл., 
аптекарские в метрических мерах 
991—929 табл. 

Фурмы 940. 

Футы в метрических мерах 921—993 
табл. 


Хаммураби кодекс 633. 

не реп Ка!адась (арабский врач) 
212. 

Хвощ полевой 145. 

Хечим 225. , 

Химия—крупнейшиетруды иоткры- 
тия в хронологическом порядке 
541—542. 

Хинидин при мерцательной арит- 
мии 917. 

Хирургический больной— исследо- 
вание 1038. 

Хирургический инструментарий— 
древнеегипетский 398, производ- 
ство 607. 

Хирургия 637—в Ассиро-Вавило- 
нии 230, в древней Индии 239, в 


народной медицине 220, во Фран- 
ции 325. 
СШоазта щетпит 764. 
Хлопин 488, 
Хроматофоромы 769. 
Хроматофоры 769. 
Хромогены 76%. 
Хромотропные ткани 976. 
Хряш—межклеточные вещества 734. 
Хрящевые мениски 846. 


Цандера аппараты (массаж) 20. 

Цветная металлургия 942. 

Цветники (книги) 548. 

Цейслера (2е15331ег) среда для менин- 
гококна 844. 

Целебники (книги) 548, 

СеПиае гпаѕіоійеае 41 рис. 6 (4). 

Целлюлярная патология 13/74, 37$. 

Целом 750. 

Цельс 259. 

Цементовка 931. 

Центриздат 582. 

Цервикальный канал 60,--выворот 
слизистой 95. 

Сегүіх щег 59. 

церебро-спинальный эпидемический 
менингит 814. 

Цефализация 955. 

«Сіуібаѕ Нірросіаїіса» 280. 

Цимсен 4419. 

Пинк—добывапие 942. 

Пинк-—органические сосдинения 
939. 

Цитрал 783. 

Цитронеллал 783. 

ст 992. 

Цондека и Аштейма (200 ек, Аѕсһ- 
ћеіт)реакция на беременность 111, 

Цыпленок—разпитие зародыша по 
Мальпиги 309 рис. 29. 

Цырюльник 9224 рис. 6. 


Чайная ложка (мера) 995. 

Чайный стакан (мера) 925. 

Чародейство 2922. Г 

Частная медицинская практика 590, 
13 


Чедвик (Сһадитіск) 365. 

Чезельден 327. 

Человек поладожений 217, — 

Челюсть нижняя--мениск 847. 

Черная болезнь (Гиппократа) 771. 

Чопчи 991 рис. 3, 995. 

Чувствительноеть—исследование 
1029, кожная (метамерия) 956. 

Чугун 939. 

Чумные эпидемии в ХІУ и ХУ вн. 
987. 


Шатапие при ходьбе (Меньера бо- 
лезнь) 882. 

Шванн 379. 

Швейная промышлеиность—вабо- 
леваемость 631 табл. 

Швейцария—мертворожденность 
892 табл. 1. 

Шрвеция--медицииское образование 
647. 

Шеечно-влагалищные фистулы 84. 

ІПеечный узел 66. 

Шейна матки-—некровы 84, прободе- 
ние 97, разрывы 83, рак 122, ра- 
ковая эрозия 120 рис. 91, слизи- 
стая оболочка 63 рис. 5, трещины 
84, 

ПТеллинг 368. 

Шелюга 7829. 

Шея— системное обследование 1021. 

Широкие маточные связки 58. 

Шкафы 166, —вдетских учреждениях 
178. 

Шкода 376. 

Школа--мебель 175—176 табл. 1. 

«Школы здоровья» 638. 

Школы-—медицинские (в хронологи: 
ческом порядке) 511-—51%, фельд- 
шерские 704. 

Школьные столы--посадка 177 рис. 
13. 

Шлейден 378. 

Шлифовка 931. 

Шлюзование рек 779. 

Ѕеһтіегӧійегтаііійѕ 768. 

Шотмюллера (ЅсһоіштіПег) среда 
для менингококка 843. 

Шредера операция (матка) 85. 

Шридде классификация метапла- 
вии 961. 
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Шталь 334. 

.Штенкеля способ анестезии (рак 
матки) 139. 

Штолль 374. 

Штрумдорфа (ЗётатаогГ) операция 
матки 86. 

Шульце— маточные кольца 154 рис. 1 
(3), пессарий 155. 

Шум—в доменных цехах, в цехах 
Мартена 948, вцехах металлообра- 
Ей промышленности 

35. 
ши з ушах при Меньера болезни 


Щелочноземельные металлы 952. 

ШЩелочпые металлы 951. 

ша (медицинское образование) 
56. 


Щитовидная железа —воздействие 
на метаморфоз 958, при менстру- 
ации 870, метилирование 993. 


Эберса папирус 227. 

Эвзкуаторы-—рабочее 

Аестит 1005. 

Экзамены на медицинских факуль- 
тетах 649 

Әнземы полировщиков 997. 

Экспериментальная медицина 356. 

Экстерпатура 648. 

Эксцизия пробная 138. 

Эктропион 939/701.—матки 82, 95. 

Элевация матки 77. 

Элентроапемометр 988. 

Злектрокардиограмма—при бради- 
аритмической форме мерцания 
908, при мерцании предсердий 


время 621. 


906, при трепетании предсердий 
915 рис. 5. 

Элентромедицинские приборы—про- 
изводство 608. 

Электрон 53. 

Эльзас-Лотарингия—мертворожден- 
ность 892 табл. 

Эмануель-Розенфельда (Возеше1а) 
И мастичной реанции 
3 


Эмануеля пропись мастики 39. 

Әмбриология 381. 

Эммета операция (матка) 86. 

Эмпирики 256, 

Эмпирическая школа 955. 

Энгельса схема исторического раз- 
вигин отраслей естествознания 
196. 

Эндокринные железы при менструа- 
ции 869. 

Эндометрий 61. 

Эндотелиомы 760— матки 136. 

Эндоцервицит туберкулезный 88. 

Энергия 55. 

Энтелехия 50, 252. 

Эпидемии—в ХНГ-ХУ вв. 986, 
в хронологической системе 511-— 
542. 

Эпидемический церебро-спинальный 
менингит 814. 

Эпидермис презумитивный 745. 

Эпикриз 1096. 

Эпикур 356. 

Эпилепсия менструальная 873. 

Эпистаз 792. 

Энителий--межклеточные ‘пещества 
733, мезенхимопластика, метапла- 
зии 969. 


ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА 


(фамилии авторов), 
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Эразистрат 254. 

Эразмус Иоганн 443. 

Эрисман 488. 

Эрисмана парта 178 рис. 14 (1). 

Әрлиха внутренние тельца 958. 

Эрозия матки—гляндулярная 82, 
гляндулярно-кистозная, желези- 
стая, зародышевая, кошгениталь- 
ная 94%, папилярная 95, простая 
94, сосочковая 95, фетальная 94. 

Эрбзия шейки матки 99. 


. Аегихо 729. 


Эсмарх 405. 

Эстораль 879. 

Эттингена (Оеійпвеп) мастизол 95. 
Эукразия 968. 

Эфир в физике 52. 

Эхинококк матки 91. 

Эхолалия 993. 

Эхопраксия 923. 


Юдеус Исаак (ТоаЧае$ Іѕаак) 275. 
Язык—при инфекционных болезнях 


системное обследование 1021. 

Яичник- генеративная недостаточ- 
ность 149. 

Якобсталя и. Кафка (Јасорзіћа!, 
Кака) мастичная реакция 29, 33. 

Япония— медицинское образование 
634 643, мертворожденность 89% 
табл. 1. 

Ярь-медянка 737. 

Ясли—мебель 175—176 табл. 1, 
нормы нагрузки медицинского 
персонала 620. 


„Ящики-табуретки 174. 


вошедшие в заголовки статей ХУП тома в русской транскрипции 


Мас Сайит (Мек Коллем) 759. 
Малзоп (Менсон) 854. 

Маус (Мейо) 755. 

Мескег (Меккель) 759, 761. 
Меітапл (Мейман) 754. 


Мепае\ (Мендель) 784. 
Мепіёге (Меньер) 880. 
Мегіпє (Меринг) 889. 
Меуег (Мейер) 759. 
Меуегһоѓ (Мейергоф) 753. 


Меупетї (Мейнерт) 754. 
Моеріцз (Мебиус) 180. 
Миег (Меллер) 783. 
Мигсв!зоп (Мерчисон) 920. 


